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Antecedentes: La prediabetes es una condición determinada por una glucemia 
insuficiente para diagnosticar de diabetes, pero en cambio, superior a la normal. Se 
producen daños y síntomas propios de la diabetes y supone un alto riesgo de 
adquirirla. La dieta y el ejercicio han demostrado ser un buen método de 
tratamiento para tratar de reducir y normalizar la glucemia en este tipo de 
pacientes. Sin embargo,  la literatura existente se encuentra limitada para poder 
determinar cuáles de los diferentes tipos de ejercicios obtiene mejores resultados.  
Objetivos: Revisar la literatura publicada acerca de los diferentes tipos de ejercicios 
supervisados en sujetos prediabéticos, analizar su influencia en las diferentes 
variables que estos midan y proponer un método de tratamiento en base estos 
resultados. 
Metodología: Para la realización de esta revisión se utilizaron las bases de datos 
Pubmed, Pedro, y Cochrane. 
Resultados: Se incluyeron 11 ensayos con ejercicio supervisado. Estos incluyeron 
HIIT, HIIT combinado con fuerza, ejercicio aeróbico combinado con fuerza,  fuerza, 
ejercicio aeróbico y  ejercicios de alta intensidad para niños. Todos ellos obtuvieron 
resultados positivos para alguna de las variables medidas (glucemia, insulina en 
sangre, composición corporal, perfil lipídico). 
Conclusiones: No hay suficiente evidencia científica para determinar el mejor tipo 
de ejercicio que consiga disminuir la glucemia en sujetos prediabéticos. Sin 
embargo, todos han demostrado ser capaces de reducirla. Además, el ejercicio es 
capaz de mejorar la función de las células beta en sujetos prediabéticos y en 
concreto el de fuerza, fue el único que consiguió con seguridad aumentar la masa 
muscular en este tipo de sujetos. 
Palabras clave: “Prediabetes”, “Ejercicio”, “Glucemia en ayunas”,”Test de tolerancia 
a la glucosa”. 




Background: Prediabetes is a condition determined by an insufficient blood glucose 
value to be diagnosed as diabetic but excessive to be considered as normoglycemic. 
It results in damage and symptoms characteristic of diabetes and is a high risk factor 
of acquiring diabetes. Diet and exercise have proven to be a good treatment 
method to try to reduce and normalize blood glucose in this type of patient. 
However, the existing literature is limited in order to determine which of the 
different types of exercise obtains better results.  
Objectives: To review the published literature on the different types of supervised 
exercise in prediabetic subjects, to analyze their influence on the different variables 
they measure and to propose a treatment method based on these results. 
Methodology: Pubmed, Pedro, and Cochrane databases were used for this review. 
Results: Eleven supervised exercise trials were included. These included HIIT, HIIT 
combined with strength, aerobic exercise combined with strength, strength, aerobic 
exercise and high intensity exercise for children. All of them had positive results for 
some of the variables measured (blood glucose, blood insulin, body composition, 
lipid profile). 
Conclusions: There is not enough scientific evidence to determine the best type of 
exercise to lower glycemia in prediabetic subjects. However, all have been shown to 
be able to reduce it. In addition, exercise is able to improve beta-cell function in 
prediabetic subjects and, in particular, strength exercise was the only one that 
reliably succeeded in increasing muscle mass in this type of subjects. 
Keywords: “Prediabetes”, “Exercise”, “Fasting blood glucose”, “Glucose tolerance 
test”. 





ADA: American Diabetes Association 
AIN: Alta intensidad para niños 
A1C: Prueba o Test de la Hemoglobina glicosilada  
CA: Componente activo 
CC: Circunferencia cintura 
DCCT: Diabetes Control and Complications Trial 
DM: Diabetes Mellitus 
DMCI: Diferencia Mínima Clínicamente Importante 
DMG: Diabetes Mellitus Gestacional 
DPP: Diabetes Prevention Programme 
DT1: Diabetes Mellitus Tipo 1 
DT2: Diabetes Mellitus Tipo 2  
EA: Ejercicio aeróbico 
ECAs: Ensayos controlados aleatorizados 
EF: Ejercicio de fuerza 
ER: Ejercicio de resistencia 
FC max: Frecuencia cardíaca máxima 
FPG: Fasting plasma glucose 
GAS: Grasa abdominal subcutánea 
GAV: Grasa abdominal visceral 
GH: Grasa hepática 
HbA1c: Hemoglobina glicosilada 
HDL: High density lipoprotein 
HIIT: High intensity interval training 
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IDF: International Diabetes Federation 
IFG: Impaired fasting glucose 
IGT: Impaired glucose tolerance 
IMC: Índice de masa corporal 
IR: Insulin resistance 
ISI:Insulin sensitivity index 
JCR: Journal Citation Reports  
MG: Masa grasa corporal 
MM: Masa magra corporal 
mph: Metros por hora 
NGSP: National Glycohemoglobin Standarization Program  
NHANES: National Health and Nutrition Examination Survey 
NR: Subgrupo no respondedor 
NS: No significativo 
n/d: No determinado 
OGTT: Oral glucose tolerance test 
OMS: Organización Mundial de la Salud 
PPM: Pulsaciones por minuto 
R: Subgrupo respondedor 
RA: Recuperación activa 
RCC: Ratio cintura cadera 
RM: Repetición máxima 
SJR: SCImago Journal & Country Rank 
SLIM: Study on lifestyle-intervention and impaired glucose tolerance Maastricht  
VO2 max: Volumen máximo de oxígeno 
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WHO: World health organization  
%G: Porcentaje graso corporal 
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1.1 Definición, signos y síntomas. Diabetes Mellitus 
Hasta hace poco la Diabetes Mellitus (DM) era considerada una patología que 
afectaba solo a la sociedad occidental, sin embargo, en los últimos años se ha 
extendido al resto del mundo, sobre todo en aquellos países en vías de desarrollo 
(1). En este sentido, con la llegada de la industrialización mundial y el consiguiente 
aumento de la obesidad que le ha acompañado, la diabetes se ha ido consolidando 
como una epidemia global(2). 
Esta enfermedad fue descrita por primera vez en Egipto hace unos 3500 años, pero 
fue en Grecia donde se acuñó el término “Diabetes” del Griego “atravesar”, y 
“Mellitus” de la palabra latina utilizada para “miel” (en referencia a la eliminación 
de la glucosa a través de la orina)(2). 
La DM es un grupo de enfermedades metabólicas cuya característica principal es la 
hiperglucemia que ocurre como resultado de afectaciones en la secreción de la 
insulina (en el caso de la diabetes tipo 1) y/o su acción (en el caso de la diabetes 
tipo 2) (3). No es una enfermedad como tal, se trata de un síndrome formado por 
varias enfermedades, nombradas posteriormente, con síntomas parecidos pero 
diferente origen (1). 
Los síntomas de una hiperglucemia establecida son entre otros la poliuria, 
polidipsia, pérdida de peso, a veces, acompañada de polifagia y visión borrosa. La 
afectación del crecimiento y un mayor riesgo de adquirir ciertas infecciones 
también pueden ser síntomas de la hiperglucemia crónica (3). 
Además a largo plazo, la hiperglucemia crónica que conlleva la diabetes, puede 
dañar, causar disfunción y el consiguiente fallo de algunos órganos. Siendo los ojos, 
los riñones, los nervios, el corazón y los vasos sanguíneos, las estructuras más 
afectadas (3). 
Sus complicaciones incluyen retinopatía con posible pérdida de visión, nefropatía 
que puede ser causante de fallo renal, neuropatía periférica con riesgo de úlceras, 
amputaciones y artropatías neuropáticas, y neuropatías autonómicas que lleven a 
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síntomas gastrointestinales, genitourinarios y cardiovasculares, así como disfunción 
sexual(3). 
 
1.2 Fisiopatología y Etiología. Diabetes Mellitus 
El desarrollo fisiopatológico de la DM abarca desde la destrucción autoinmune de 
las células beta del páncreas y la reducción de producción de insulina(diabetes tipo 
1), hasta alteraciones que resultan en una resistencia de la acción de la insulina 
(diabetes tipo 2) (3). 
Las anomalías metabólicas de los carbohidratos, proteínas y grasas en la diabetes se 
basan en una acción ineficiente de la insulina en los tejidos diana. Estas son el 
resultado de una respuesta disminuida de los tejidos a la insulina y/o inadecuada 
secreción de la misma en uno o varios puntos dentro de sus diferentes vías de 
acción. Ambos procesos se pueden dar y se dan con frecuencia en un mismo 
sujeto(3). 
Como se ha comentado, la DM es un síndrome formado por varias enfermedades 
con síntomas parecidos pero etiologías diferentes. Según su etiología podemos 
distinguir las siguientes; Diabetes Mellitus Tipo 1(DT1), Diabetes Mellitus Tipo 
2(DT2), Diabetes Mellitus Gestacional (DMG) y Diabetes Tipo MODY. Además de 
otros tipos específicos de diabetes con diferente etiología que representan un muy 
pequeño porcentaje del total (1–3). 
 
1.2.1 Tipos de Diabetes: 
1.2.1.1 Diabetes Mellitus Gestacional 
La DMG es un tipo de diabetes la cual su inicio o identificación ocurre durante el 
embarazo. Esta enfermedad se asocia con resultados adversos en el embarazo tales 
como; macrosomía fetal, mortinatalidad, alteraciones metabólicas neonatales y 
problemas relacionados (4). 
Al contrario que con otros tipos de diabetes, no hay un consenso que establezca el 
mismo criterio diagnóstico de diabetes gestacional, lo que imposibilita las 
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comparaciones de prevalencia de este tipo de diabetes en el mundo. La OMS utiliza 
el mismo método diagnóstico que con la DT2, sin embargo, no existe un consenso 
respecto a su diagnóstico que sirva como modelo de referencia(4). 
Merece la pena destacar que se ha observado que las mujeres a las cuales se les 
detecta DMG tienen un mayor riesgo de desarrollar DT2 en el futuro (5). 
 
1.2.1.2 Diabetes Tipo Mody 
La diabetes Tipo Mody (Maturity Onset Diabetes of the Young- traducido como, 
diabetes de la edad madura que se presenta en el joven) es un grupo de trastornos 
monogénicos que se caracterizan por un tipo de diabetes no insulinodependiente 
de herencia autosómica dominante. Es un tipo muy raro de diabetes (1% de los 
casos), normalmente se presenta en adolescentes o adultos jóvenes antes de los 25 
años y es muchas veces diagnosticada erróneamente como DT1 o DT2 (6). 
 
1.2.1.3 Diabetes Mellitus Tipo 1 
La DT1 se da por una destrucción de las células beta del páncreas que lleva a una 
deficiencia insulínica total (ver características en Tabla 1). En la mayor parte de las 
ocasiones esta destrucción es producida por una respuesta autoinmune, mientras 
que en la menor parte de los casos se produce una destrucción idiopática de dichas 
células. Son denominadas diabetes tipo 1a y tipo 1b, respectivamente (7). 
Se trata del tipo más común de diabetes en niños y adolescentes (7). Cabe destacar 
que sus ratios de incidencia van en aumento, siendo desconocida las causas de este 
incremento (8). Tanto la genética como los factores ambientales parecen ser 
contribuyentes aumentando la susceptibilidad a adquirirla (2). 
Su tratamiento actual se puede dividir, entre otras, en las siguientes opciones 
terapéuticas basadas en el tratamiento sintomático: Terapia insulínica mediante 





1.2.1.4 Diabetes Mellitus Tipo 2 
La DT2 cursa con un déficit en la síntesis y secreción de insulina derivado de una 
resistencia a la insulina por parte de los tejidos periféricos (principalmente el 
músculo, hígado y tejido adiposo) y un consiguiente aumento de los niveles de 
glucosa en sangre (2). Aproximadamente el 90% de los casos de diabetes a lo largo 
del mundo corresponden a DT2. Esta enfermedad se manifiesta habitualmente 
después de los 40 años, observándose con bastante frecuencia también en 
población adulta menor de 40 años, sobre todo en aquellas con alta prevalencia de 
obesidad (ver Tabla1)(2). 
En los últimos años se está dando una tendencia al alza en el aumento de casos, 
entre otras cosas favorecido por la edad, y el incremento de situaciones y factores 
ambientales obesogénicos (2,8). Dentro de estos factores ambientales, 
especialmente la dieta, la obesidad y la reducción de la realización de ejercicio físico 
juegan un papel importante en el desarrollo de la DT2 además de otros agentes 
como los componentes genéticos (2). 
La grasa abdominal parece estar muy asociada con el desarrollo de síndromes 
metabólicos (DT2), en los cuales se producen entre otras cosas absorciones 
anormales de la glucosa y un metabolismo lipídico alterado, provocado en parte por 
una resistencia a la acción de la insulina en los músculos esqueléticos, hígado y 
grasa(2). 
Se diferencia de la DT1 entre otras cosas por la edad y forma de manifestación, 
peso, secreción y resistencia insulínica (ver Tabla 1)(10). 
El abordaje farmacológico dependerá del tipo de paciente y la etiología de su 
diabetes, siendo la metformina el fármaco  antidiabético más utilizado (11). 
Al tratarse de una enfermedad causada por un problema en el estilo de vida, la 
intervención en él, resulta una pieza clave dentro del abordaje no farmacológico.  
Este abordaje incluye recomendaciones nutricionales y finalizar con el estilo de vida 




Tabla 1. Criterio Diagnóstico diferencial para la diabetes Tipo 1 y Tipo 2 
(información obtenida de Kerner et al.(10)2014) 
 
Entre los diferentes tipos de ejercicios utilizados para el tratamiento no 
farmacológico en la DT2 se encuentran: 
-El ejercicio aeróbico (EA): se basa en  un movimiento continuo y rítmico de 
grandes grupos musculares, está demostrado que mediante él se mejora la 
HbA1c así como se da una pérdida de peso y se consigue una mejor 
regulación del metabolismo lipídico y proteico en pacientes con DT2 (12). 
-El ejercicio de resistencia (ER) o ejercicio de fuerza (EF): involucra movimientos 
utilizando peso libre, maquinas con peso, ejercicios con el peso corporal o 
bandas elásticas. Varios estudios abalan esta forma de ejercicio como plan 
de entrenamiento para el manejo de la DT2 al observarse una mejora en el 
control glucémico y la sensibilidad a la insulina, así como ganancia de masa 
muscular, estrechamente relacionada con las anteriores (12). 
-La combinación de ambos ejercicios está recomendada por las pautas de la 
Asociación Americana de Diabetes o ADA (por sus siglas en inglés, 
American Diabetes Association) como la mejor manera de control 
mediante ejercicio físico de la glucosa y lípidos en pacientes con DT2. 
Varios estudios han confirmado la obtención de mejores resultados 
mediante la utilización de este método frente a ER y EA solos, así como 
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otros que presentan resultados no concluyentes en sus diferencias, aunque 
si en su utilidad. Aún es necesario más estudio acerca de este tema (12).  
-El ejercicio interválico de alta intensidad (HIIT, por sus siglas en inglés “High-
intensity interval training”), consiste en sesiones en las cuales se realizan 
series de máximo esfuerzo durante cortos periodos de tiempo (30 
segundos) con periodos de descanso de entre 30 segundos y un minuto o 
recuperación activa. 
El HIIT ha demostrado ser capaz de aumenta la capacidad oxidativa del 
musculo esquelético, la sensibilidad a la insulina y el control glucémico en 
pacientes con DT2. Parece tener mejores efectos en la regulación de la 
glucosa y la resistencia a la insulina que el EA. Para aquellos pacientes con 
DT2 que puedan tolerarlo, el HIIT puede ser una alternativa más eficaz que 
el EA (12).  
 
1.3 Criterio Diagnóstico de Diabetes 
A día de hoy se usan tres test para diagnosticar la DM: Test A1C, FPG y el OGTT. El 
test A1C o prueba de hemoglobina glicosilada (HbA1c) mide el nivel promedio de 
glucosa en sangre en los últimos dos a tres meses. El resultado se da a través de un 
porcentaje, un resultado mayor o igual al 6,5% es indicativo de diabetes. 
El test ha de ser realizado en un laboratorio usando el método que la NGSP 
(National Glycohemoglobin Standarization Program) ha certificado y estandarizado 
en base al ensayo DCCT (Diabetes Control and Complications Trial). 
Este test presenta ventajas como una mayor comodidad, al no estar requerido el 
ayuno, mayor estabilidad preanalítica con menores perturbaciones día a día en 
periodos de enfermedad, por el contrario, tiene un mayor coste (3). 
EL FPG o Fasting Plasma Glucose (en español, Glucosa Plasmática en Ayunas) es un 




El diagnóstico de diabetes se realiza cuando el nivel de glucosa sanguíneo en ayunas 
es mayor o igual a 126 mg/dl (7.0 mmol/l)(3). 
El OGTT u Oral Glucose Tolerance Test (en Español, Test de Tolerancia Oral a la 
Glucosa) evalúa el nivel de glucosa sanguíneo antes y después de dos horas tras la 
toma de una bebida azucarada. Conforme a la Organización Mundial de la salud 
(OMS), el test ha de ser realizado utilizando una carga de glucosa que contenga el 
equivalente a 75g de glucosa anhidra disuelta en agua. 
Un resultado en las dos horas mayor o igual a 200 mg/dl (11,1 mmol/l) es 
diagnóstico de diabetes (3). 
 
1.4 Prediabetes 
1.4.1 Criterio Clasificatorio de Prediabetes 
A finales del siglo pasado y comienzos de este el Comité Experto en Diagnóstico y 
Clasificación de Diabetes Mellitus advirtió un grupo de individuos que se encontraba 
en un término medio entre la diabetes y la normalidad, ya que su nivel de glucosa 
en sangre no cumplía el criterio para ser diagnosticados como diabéticos pero en 
cambio, era superior al de los sujetos considerados como normales (13,14). 
Estas personas han sido calificadas como sujetos con Glucosa en Ayunas Alterada o 
IFG (por sus siglas en inglés, Impaired Fasting Glucose) con niveles de glucosa 
sanguíneo en ayunas entre 100 mg/dl (5,6 mmol) y 125 mg/dl (6,9 mmol/l) o sujetos 
con Tolerancia a la Glucosa Alterada o IGT(por sus siglas en inglés, Impaired Glucose 
Tolerance) con niveles en la prueba de OGTT de entre  140 mg/dl (7,8 mmol/l) y 199 
mg/dl (11,0 mmol/l)(3). 
Estos valores son dados por la ADA, la OMS aún mantiene en la definición de IFG 
entre 110 mg/dl (6,1 mmol) y 125 mg/dl (6,9 mmol/l)(3). 
Las personas que presentan IFG y/o IGT se les suele denominar sujetos con 
prediabetes, como indicador del riesgo relativamente alto de desarrollar diabetes 
en un futuro. La IFG, IGT y por tanto la prediabetes no deberían verse por sí mismas 
como entidades clínicas sino como factores de riesgo de diabetes (3). 
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Al no ser considerada la prediabetes una enfermedad como tal, tanto la IFG, como 
la IGT o la combinación de ambos, se consideran diferentes fenotipos de la 
prediabetes.  
En cuanto a los valores del porcentaje del test A1C para clasificar a estos sujetos en 
riesgo de diabetes, también se dan diferentes valores. La NHANES, por sus siglas en 
inglés, National Health and Nutrition Examination Survey, indica que el valor más 
preciso para identificar a las personas con IFG o IGT es de entre 5,5 y 6,0%. Por el 
contrario, la ADA, determina un rango de entre 5,7 a 6,4% para identificar a los 
individuos que se encuentran en riesgo alto de desarrollar diabetes y a los cuales el 
término prediabetes hace referencia (3). 
 
Tabla 2. Criterio Diagnóstico para Prediabetes(información obtenida de Tabák et 






1.4.2 Estado actual y progresión de la Prediabetes 
El término prediabetes ha sido criticado por muchos debido a que no todos los 
sujetos con prediabetes progresan a diabetes, y de que este término podría 
significar que no se necesitase de una intervención al no haber presencia de 
enfermedad alguna. 
Pese a que en mayor o menor medida haya un consenso acerca de que valores son 
diagnósticos de prediabetes, no hay tal consenso en relación a los protocolos de 
actuación y cribado para atajar el problema entre las diferentes organizaciones 
mundiales. Mientras que la ADA y la Canadian Diabetes Association abogan por 
realizar un cribado mediante el test en ayunas y/o el HbA1c a los 45 y 40 años 
respectivamente. Las recomendaciones Europeas sugieren realizar dichos cribados 
solo en sujetos con la suma de otros factores de riesgo de diabetes (16).  
Cabe destacar que el riesgo de desarrollar diabetes no difiere necesariamente entre 
las personas con prediabetes y aquellas con la suma de otros factores de riesgo de 
diabetes, aunque el valor predictivo de la prediabetes es mejor (15). 
Al igual que con la diabetes, el rápido aumento en la población de los países 
desarrollados y en vías de desarrollo de los niveles de glucosa en sangre, ha 
resultado en un aumento de la prevalencia de prediabetes (17). 
La NHANES mediante un estudio de la HbA1c y la glucosa en ayunas, recogió que de 
2005 a 2008 en la población adulta estadounidense mayor de 20 y 65 años había 
una prevalencia de prediabetes del 35 y 50%, respectivamente (15). La prevalencia 
de IGT e IFG difiere entre grupos étnicos y ambas condiciones se dan más en 
personas mayores. Hay mayor prevalencia de IFG en hombres que en mujeres 
aunque se desconoce las causas (18). 
 
La previsión a 20 años realizada por la International Diabetes Federation (IDF) 
respecto a la prevalencia de IGT realizada en 2010 indica un incremento a 472 
millones de personas con IGT en 2030 (ver Figura 1). 
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Figura 1. Prevalencia de IGT (información obtenida de Tabák et al.(15)) 
La ADA estima que alrededor del 70% de la población con prediabetes  desarrollará 
diabetes a lo largo de su vida. Por el contrario, de la misma manera que la 
prediabetes puede progresar a diabetes también puede volver a un estado de 
normoglucemia (15).  
El desarrollo de un estado de normoglucemia a la diabetes es un proceso continuo. 
En el desarrollo de ésta se observa como el incremento de los valores de glucosa y 
la disminución de la sensibilidad y secreción de insulina comienzan ya hasta 13 años 
antes del diagnóstico. Pero, tal y como demuestran varios estudios, es alrededor de 
los 2 a 6 años antes del diagnóstico cuando se da un incremento considerable en 
estos niveles (19–21). Esto concuerda con la idea de que la disminución de la 
función de las células beta ya está presente durante la prediabetes y que la 
resistencia a la insulina comienza años antes del inicio de la diabetes (15). 
Las personas con prediabetes pueden presentar daños en órganos propios de la 
diabetes como, los riñones, ojos, vasos sanguíneos y el corazón. Y por tanto 
complicaciones, estados menores y riesgo de desarrollo de: nefropatías, 




La prediabetes está asociada a la obesidad, sobre todo a la abdominal y visceral, así 
como a la dislipidemia con valores altos de triglicéridos y/o bajos del colesterol HDL 
(por sus siglas en inglés “High density lipoprotein”) e hipertensión.  
La Intervención en el estilo de vida con el objetivo de aumentar la actividad física y 
reducir entre un cinco y un diez por ciento el peso corporal, así como el uso de 
fármacos han demostrado retrasar o prevenir el desarrollo de la diabetes en 
personas con tolerancia a la glucosa alterada (3). 
 
1.4.3 Tratamiento 
Al igual que en la diabetes, hay diferentes maneras de abordar la prediabetes. El 
tratamiento farmacológico es una de las opciones con numerosos fármacos tanto 
antidiabéticos como no antidiabéticos (15).  
Otra de las opciones es la intervención en el estilo de vida, que como se ha 
comentado es el principal causante que lleva a la prediabetes, esta intervención 
engloba tanto prevenir el sedentarismo, como unos hábitos nutricionales 
saludables. 
Varios estudios han llevado a cabo en sujetos prediabéticos intervenciones con el 
fin de modificar estos factores consiguiendo resultados muy prometedores.  
El Finnish Diabetes Prevention Study (22), el DPP (por sus siglas en inglés “Diabetes 
Prevention Programme”)(23), el Da Quing (24) o el SLIM (por sus siglas en inglés 
“Study on lifestyle-intervention and impaired glucose tolerance Maastricht”)(25), 
son entre otros (26–34), importantes estudios de varios años de duración que han 
llevado a cabo este tipo de intervenciones en todo tipo de sujetos prediabéticos. 
Este tipo de intervenciones han evidenciado repetidamente que la DT2 se puede 
prevenir mediante modificaciones en el estilo de vida, así como han remarcado la 







Como se ha comentado anteriormente, hay suficiente evidencia acerca de que las 
intervenciones en el estilo de vida son un buen método de tratamiento para la 
prevención de la DT2 o incluso la reversión a normoglucemia. 
Sin embargo, este tipo de estudios de larga duración se basan en recomendaciones, 
instrucciones o cursillos, en definitiva, el ejercicio que los sujetos participantes  
realizan en los estudios se da sin la supervisión de ningún especialista. Además de 
que ninguno de ellos es realizado con la finalidad de comparar los diferentes tipos 
de ejercicio entre sí. 
Por ello, y con la intención de conocer la información publicada en la bibliografía 
acerca de los diferentes tipos de ejercicio realizados bajo supervisión en los sujetos 
prediabéticos, así como el efecto y utilidad que ese ejercicio tuvo, se realizó una 
búsqueda en las bases de datos Pubmed y Cochrane (ver en el diagrama de flujo, 
Figura 2). 
Tras descartar tanto duplicados como artículos sin relación, se encontraron varias 
revisiones que evaluaban las intervenciones en el estilo de vida comentadas 
anteriormente. Todas ellas, tienen en común que sus artículos en estudio, no son 
supervisados o al menos no lo son en el periodo completo de intervención, 
diferenciándose entre sí en las distintas variables que analizan (35–40).  
Sin embargo, Hrubeniuk et al.(41), sí que llevo a cabo una búsqueda de ejercicios 
supervisados. En su búsqueda inicial realizó la búsqueda con un único criterio de 
inclusión para la prediabetes, el de IGT. Además en su búsqueda inicial pretendía 
incluir ensayos controlados aleatorizados (ECAs), sin embargo, solo obtuvo dos 
artículos que cumpliesen sus criterios de inclusión y decidió quitar el criterio de 
randomización. Por su parte, esta revisión excluía entre otras cosas todos aquellos 
artículos con cualquier tipo de dieta, consejo, etc. 
De Nardi et al.(42), comparaba el HIIT con el EA, tanto en prediabéticos como 
diabéticos. Así como la revisión recoge muchos estudios realizados en sujetos con 
DT2, solo obtuvo dos artículos realizados en prediabéticos, sin llegar a conclusiones. 
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Una vez siendo conscientes del estado actual de los diferentes tipos de ejercicio en 
la prediabetes, se pueden advertir una falta de investigación en lo referente a ellos 
en los sujetos que padecen esta condición. Además aquellas recopilaciones de 
información que sí que intentan distinguir entre los diferentes tipos de ejercicios se 
encuentran limitados bien en la cantidad de artículos que recogen como es el caso 
de De Nardi et al.(42), o por no incluir todos los fenotipos de prediabetes(41). 
Por ello el objetivo de este estudio es realizar una revisión bibliográfica recopilando 
aquellos estudios que realicen cualquier tipo de ejercicio completamente 
supervisado sin descartar ningún fenotipo de prediabetes, asegurando una mayor 
calidad mediante la inclusión de ECAs y otros criterios de calidad comentados más 
adelante. De esta manera, en último término, el objetivo de la presente revisión 
consistirá en poder recomendar el mejor modelo de tratamiento físico para sujetos 






2.1 Objetivo principal 
Analizar el efecto del ejercicio supervisado en sujetos con prediabetes y, en base a 
los resultados de los estudios de esta revisión, recomendar un programa de 
ejercicio que sirva como método de tratamiento óptimo para sujetos con esta 
condición. 
 
2.2 Objetivos secundarios 
1. Analizar los diferentes tipos de ejercicio y su influencia en los niveles de 
glucosa en sangre en sujetos con prediabetes. 
2. Estudiar la influencia de los diferentes tipos de ejercicio en las distintas 
variables que se ven moduladas en sujetos con prediabetes. 
3. Clasificar los tipos de ejercicio físico utilizados como tratamiento en 
sujetos prediabéticos. 
4. Determinar qué frecuencia de tratamiento obtiene mejores resultados 
en los niveles de glucosa en sangre en sujetos con prediabetes. 
5. Analizar los diferentes tipos de ejercicio y su influencia en la composición 
corporal, con el fin de observar las capacidades que estos ejercicios 
tienen para mejorar la funcionalidad y calidad de vida en los sujetos 
prediabéticos. 
6. Estudiar la adherencia de los diferentes tipos de ejercicio en sujetos 
prediabéticos. 
7. Analizar la influencia de la dieta en los programas de ejercicio físico de 





3.1 Estrategia de búsqueda 
Como se ha comentado anteriormente, la presente revisión bibliográfica se realizó 
mediante una lectura de las revisiones sistemáticas publicadas para conocer el 
estado actual del tema. Esto fue realizado mediante una búsqueda en la biblioteca 
Cochrane y Pubmed con su filtro “revisiones sistemáticas”. Estas búsquedas quedan 
reflejadas tanto en el diagrama de flujo (Figura 2) como en el apartado resultados. 
Una vez analizada la bibliografía actual y tras establecer los objetivos, se procedió a 
realizar la búsqueda de los artículos para poder llevar a cabo la presente revisión 
bibliográfica. Para ello se utilizaron los buscadores Pubmed y PEDro. Debido al gran 
número de artículos que aparecieron en estos buscadores, no se consideró 
necesario utilizar otro tipo de bases de datos. Esta búsqueda fue realizada entre el 7 
de Abril y el 26 de Junio de 2021, los artículos publicados con posterioridad al 7 de 
Abril no aparecen en esta revisión. La búsqueda de información abarca el periodo 
comprendido entre 2005 y el 7 de Abril de 2021. Otras fuentes de información 
como libros y revistas científicas fueron utilizadas para la realización de la 
Introducción. 
En base a los objetivos de la revisión y a las características del buscador se 
realizaron 4 búsquedas con las siguientes palabras claves: 
-prediabetes exercise OR impaired fasting glucose exercise OR impaired 
glucose tolerance exercise (Pubmed, 557 artículos): filtro “clinical trial” 
-prediabetes exercise (PEDro, 42 artículos) 
-impaired fasting glucose exercise (PEDro, 37 artículos) 
-impaired glucose tolerance exercise (PEDro, 74 artículos)  
Una vez la búsqueda fue realizada en la base de datos, se excluyeron de la lectura 
todos los artículos duplicados. Se realizó la lectura completa de todos los 
resúmenes de los artículos restantes. Aquellos artículos seleccionados como 
relevantes para el estudio por cumplir a priori los criterios de inclusión fueron 
sometidos a una valoración para asegurar su importancia y fiabilidad mediante las 
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herramientas de análisis de factor de impacto (SJR, JCR) y calidad del ensayo clínico 
(PEDro). 
El proceso de búsqueda de los artículos queda reflejado más adelante en el 
diagrama de flujo (Figura 2). 
 
3.2 Criterios de inclusión y exclusión  
Tanto los criterios de inclusión como los de exclusión fueron creados en base a las 
revisiones previas en estudios de índole similar, y aspectos que dichas revisiones no 
abarcan que han sido considerados como relevantes.  
Criterios de inclusión: 
 Se incluyeron solo ensayos clínicos controlados aleatorizados 
 Los sujetos debían de cumplir al menos uno de los criterios diagnósticos de 
prediabetes establecidos por la ADA y/o la OMS: HbA1c(5,7%-6,4:ambos), 
glucosa plasmática en ayunas(100mg/dl[5,6mmol]-
125mg/dl[6,9mmol/l]:ADA) o (110mg/dl[6,1mmol]-
125mg/dl[6,9mmol/l]:OMS), test de tolerancia oral a la glucosa(140 
mg/dl[7,8mmol/l]-199 mg/dl[11,0mmol/l]:ambos). 
 Los grupos de estudio no podían presentar dietas diferentes, solo fueron 
incluidos estudios sin dietas o aquellos en los que a todos los grupos se les 
proporcionaba el mismo tipo de dieta, aliento, recomendación o curso. 
 Se incluyeron artículos posteriores al año 2004(no incluido). 
 Los ensayos debían estar publicados en una revista cuyo factor de impacto 
estuviera en Q1 o Q2 tanto en SJR como en JCR, así como un valor en la 
escala PEDro ≥  a 5. 
 Se admitieron estudios en los cuales los pacientes presentaban otro tipo de 
patología.  
 Se incluyeron solo artículos con una duración  de la intervención superior o 




Criterios de exclusión: 
 Fueron excluidos aquellos artículos sin supervisión completa a lo largo de 
toda la intervención, y artículos denominados como “lifestyle intervention” 
en los cuales el ejercicio era una recomendación o era realizado bajo 
regulación propia del sujeto. 
 Artículos que no midan ninguna variable metabólica o de composición 
corporal quedaron descartados. 
 Aquellos artículos que no estuviesen publicados en inglés o español fueron 
excluidos. 
 Artículos anteriores al año 2004 (incluido) quedaron descartados. 
 Aquellos artículos que estuviesen publicados en una revista cuyo factor de 
impacto fuese ≤  a Q3, así como un valor en la escala PEDro < a 5, quedaron 
descartados. 




Dos artículos fueron incluidos sin cumplir estos criterios debido a la relevancia e 
interés de sus investigaciones.  
Uno de ellos no cumplía el criterio de prediabetes por utilizar como criterio de 
inclusión un valor de 130-199mg/dl en vez de 140-199 mg/dl en el test de tolerancia 
oral de la glucosa a las 2h, fue utilizado por ser el único artículo que estudiaba el 
ejercicio en niños, además de la evidencia de que los valores en un rango de 120-
140 también tienen efectos similares al de niños prediabéticos tanto en la acción de 
la insulina como de la función de las células beta. El artículo cumplía todos los 
demás criterios de inclusión(43). 
El segundo estudio fue seleccionado sin cumplir el criterio de ensayo clínico 
controlado aleatorizado, al no ser aleatorizado. Este fue incluido y se consideró 
como relevante por ser el único que cumplía los demás criterios de inclusión y 
además analizase las diferencias entre un ejercicio con dieta de restricción frente a 
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solo la dieta, además de ser el ensayo con una intensidad de tratamiento más alta 
(44). 
 
3.3 Extracción de los datos 
Los siguientes datos fueron extraídos de los artículos; título, autor, número de 
participantes en los grupos relevantes, edad, sexo, tipo de ejercicio, protocolo e 
intensidad, duraciones de las sesiones e intervención, dietas, adherencia al 
tratamiento y progresión. Estos datos junto a sus resultados y conclusiones han 
servido como base para realizar la discusión y propuesta de intervención 
presentada más adelante. 
En aquellos artículos que presenten información adicional u otros tipos de grupos 
no relevantes para el estudio como grupos en los que se valore medicamentos, 
terapias alternativas u otros tipos de patologías, se seleccionaran solo aquellos 
grupos relevantes para nuestra comparación.  
Las variables medidas en estos artículos han sido dadas mediante medias, 
desviaciones típicas y el p valor para conocer la significación de los resultados. 
 
3.4 Calidad metodológica 
Como se ha comentado anteriormente, para asegurar la calidad del análisis de esta 
revisión, se ha utilizado la escala de la base de datos de Fisioterapia basada en la 
evidencia PEDro. Esta escala consta de 11 criterios, el primero, se obvia al ser un 
criterio de elegibilidad. Por lo tanto, cada ensayo puede obtener una puntuación 
máxima de 10 puntos, al sumarse un punto por cada criterio cumplido. Una 
puntuación mínima de 5 puntos sobre 10 en la escala fue requerida para asegurar 
que los resultados son válidos e interpretables, ya que tres de los criterios 
(cegamientos) resultan muy complicados de cumplir en intervenciones con 
ejercicio. Más adelante, en la Tabla 3, se muestran los criterios de la escala PEDro 
que cumple cada artículo seleccionado. En el Anexo, se incluye una explicación de 
estos criterios, ver Figura 25.  
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Con el fin de evaluar la relevancia del artículo y la calidad de las revistas en las 
cuales los ensayos fueron publicados se utilizó las bases de datos Journal Citation 
Reports (JCR) y SCImago Journal & Country Rank (SJR), las cuales miden el factor de 
impacto y establecen un ranking con cuatro grupos (cuartiles) dentro de ese 
ranking. Este factor de impacto indica la cantidad de veces que un artículo ha sido 
mencionado en otros. Se consideró que aquellos artículos que estuvieran en 
cuartiles menores al Q2 sin incluir este fueran excluidos. Más adelante, en la Tabla 4 
se muestra el factor de impacto de cada artículo tanto en SJR como en JCR. 
 
3.5 Análisis estadístico de los resultados 
Para el análisis de los resultados, se utilizó un p valor < 0,05. Un valor así nos indica 
que los resultados son significativos, es decir que el tratamiento tuvo un efecto no 
dado por azar, bien negativo o positivo. Un p valor diferente fue recogido tanto 
para analizar las diferencias entre un pre y post intervención, como las diferencias 

























































Figura 2. Diagrama de flujo en el cual se detalla el proceso de búsqueda para la 




































Artículos no duplicados 
(n =626) 
Artículos eliminados tras 
leer el título y el resumen 
(n =509) 
Artículos seleccionados con 
título y resumen 
(n =117) 
Artículos con texto completo 
(n=113) 
Artículos eliminados por no 
conseguir el texto completo 
(n =4) 
Estudios incluidos en el 
proyecto de investigación 
(n =11) 
Artículos con SJR/JCR <Q2 
y/o escala  
PEDro <5 (n=94) 
Artículos con SJR/JCR ≥Q2 
y/o escala  
PEDro ≥5(n =17) 
Artículos eliminados por no 



























Prediabetes exercise OR Impaired fasting glucose exercise OR 
Impaired glucose tolerance exercise 
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Tabla 3. Escala PEDro. Aquellos criterios que si son cumplidos se muestran en verde, 






CRITERIOS ESCALA PEDRO 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 TOTAL 
Liu et al. (2020)(45)           7/10 
Rowan et al. (2017)(46)           5/10 
Cheng et al. (2017)(47)           6/10 
Gilbertson et al (2018)(48)           7/10 
Eikenberg et al. (2016)(49)           6/10 
Ryan et al. (2012)(44)           5/10 
Gilbertson et al. (2019)(50)           5/10 
Yuan et al. (2020)(51)           6/10 
Alvarez et al. (2019)(52)           5/10 
Savoye et al. (2014)(43)           7/10 
Marcus et al. (2009)(53)           5/10 
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Tabla 4. Factor de impacto de las revistas de los estudios seleccionados, tanto en JCR, como SJR (Elaboración propia).  
 
Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR) 
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Tabla 4. Factor de impacto de las revistas de los estudios seleccionados, tanto en JCR, como SJR (Elaboración propia). (Continuación)
 
Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank (SJR) 
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4.1 Ensayos seleccionados 
En relación al análisis previo de la literatura para la posterior realización de la 
presente revisión bibliográfica, un total de 69 revisiones sistemáticas, tras el 
descarte de 22 duplicadas, aparecieron en la búsqueda. Previamente, en la 
justificación de esta revisión, han sido descritas brevemente aquellas consideradas 
como relevantes para conocer el estado actual del tema. 
Tras realizar la búsqueda en los buscadores Pubmed y PEDro mediante las palabras 
claves descritas anteriormente, aparecieron un total de 710 artículos, de los cuales 
153 artículos fueron duplicados. Una vez realizada la lectura de los resúmenes de 
los 557 artículos restantes, 117 fueron seleccionados como relevantes para la 
investigación. 
De ellos y tras analizar cuales cumplían con los criterios de PEDro y SJR/JCR, 17 
artículos fueron seleccionados. Estos 17 artículos estaban formados por 16 ensayos 
clínicos ya que 1 de ellos publicó dos artículos con diferentes variables medidas. 
De los 16 ensayos, 5 fueron excluidos por no cumplir los criterios de elegibilidad 
referentes a la duración mínima de la intervención, al ser estudios que analizaban la 
acción de una sola sesión de ejercicio y, por tanto, no superaban el mínimo 
establecido en una semana de intervención. 
El análisis de los resultados, así como la discusión y el desarrollo de las conclusiones 
se realizaron con 11 estudios de los cuales 10 fueron ensayos clínicos controlados 
aleatorizados y uno ensayo clínico controlado no aleatorizado, como se ha 
comentado anteriormente. Los 11 ensayos fueron publicados entre 2009 y 2020 








4.2 Intervenciones  
4.2.1 Disposición, sexo y edad de los participantes. 
La media de participación en cada grupo de estudio fue de 29,25 participantes, sin 
embargo el rango varió para los participantes de los grupos intervención entre 10 
(46,53) y 83 (51). En total 702 sujetos participaron en los estudios. 
En relación a la cantidad de grupos por estudio, ocho ensayos presentaron dos 
grupos de estudio; cuatro 1 grupo control y 1 grupo ejercicio (43–45,53), uno 1 
grupo control y 1 grupo suma de ejercicios (52), tres 2 grupos ejercicio (46,48,50). 
Un ensayo realizó su investigación con cuatro grupos (47), sin embargo, solo se 
recogió los resultados de dos de sus grupos por no ser los demás, relevantes para 
esta revisión al incluir medicación y dieta. Los dos grupos fueron 1 grupo control y 1 
grupo ejercicio.  
Dos ensayos realizaron su investigación con tres grupos, uno de ellos con los tres 
fenotipos de prediabetes (49), el otro con 1 grupo control y 2 grupos ejercicio (51). 
Ocho de los once estudios incluían en sus grupos tanto hombres como mujeres, un 
estudio incluyó solo hombres (45) y tres solo mujeres (44,52,53). 
Las edades medias de los participantes comprendían desde los 12,9 hasta los 65 
años, pero la media total fue de 52,98 años de edad. Diez de los once ensayos 
comprendían en un rango de edad de 40-65 años, mientras que solo uno se realizó 
en <16 (10-16) años (43). 
 
4.2.2 Tipo de Ejercicio 
Ejercicio interválico de alta intensidad (HIIT): Cuatro estudios contenían un grupo al 
cual se le realizó una intervención con HIIT. Solo Liu et al.(45) realizó únicamente 
HIIT comparándolo con un grupo control. Los otros tres estudios compararon la 
realización de HIIT frente a la realización de ejercicio aeróbico (46,48,50). Por su 
parte, Rowan et al.(46) comparaba HIIT con EA pero añadía ejercicio de fuerza en 
ambos grupos dos veces a la semana. 
29 
 
Ejercicio aeróbico(EA): Siete estudios incluyen ejercicio aeróbico como método de 
tratamiento, de ellos solo Cheng et al.(47) y Ryan et al.(44) lo realizan como único 
tipo de ejercicio incluido en el estudio, Cheng et al.(47) compara un grupo control 
con uno con ejercicio aeróbico, y Ryan et al.(44) compara un grupo con restricción 
calórica y otro con la misma restricción calórica y ejercicio aeróbico. 
De los cinco restantes, tres son los comentados anteriormente que se comparan 
con HIIT (46,48,50).  
Dos utilizan ejercicio aeróbico junto a fuerza(46,52). Yuan et al.(51), compara el 
ejercicio de fuerza con ejercicio aeróbico con un grupo control.  
Ejercicio de fuerza: De los 11 estudios en análisis, cinco contenían ejercicios de 
fuerza, tres de ellos han sido comentados arriba (46,51,52).  Los otros dos Eikenberg 
et al.(49) y Marcus et al.(53), no comparaban o añadían ejercicios de fuerza con 
otros tipos de ejercicios como los anteriores. Eikenberg et al.(49) analizaba el 
mismo tipo de ejercicio de fuerza en los distintos tipos de fenotipos prediabéticos, y 
Marcus et al.(53) comparaba un tipo de ejercicio de fuerza con un grupo control. 
Otros: Uno de los once ensayos, Savoye et al.(43), realizó ejercicios para niños 
clasificados como ejercicios de alta intensidad.  Además, incluyó una vez al mes 
actividades como artes marciales, zumba o el uso de “Just Dance”. Este tipo de 
ejercicios fueron comparados con un grupo control. 








Tabla 5. Características y resultados de los estudios pertenecientes a la revisión sistemática (Elaboración propia). 














HIIT: CAL+ 3 
estaciones(Correr Cinta 3-
4x2’ INT 85-95% VO2 max 30-
45” RA 50% VO2 max / EF 2-3 
bloques HI/ Bici estática 4-
5x45-60” INT 90-95% V02 
max   60-75’ RA a 30% V02 
max)+ ENF y EST 
12s 3 d/s 70’ 
Sesiones de HIIT redujeron el peso corporal, la 
adiposidad  y los perfiles lipídicos, y aumentaron el % 
magro. La glucosa en ayunas y a las 2h también 
mejoró. Así como la insulina media en ayunas, sin 
embargo, se pueden distinguir un grupo de pacientes 
que sí que mejoro  y otro que no. Los valores y la 
sensibilidad a la insulina no parecen mejorar en todos 




























A: CAL + Correr cinta MI 60-
70% FC max + ENF 
HIIT: CAL + Correr Cinta 4x4’ 
INT 90% FC max 3’RA 50-60% 
FC max + ENF 
EF:1-2 Bloques Circuito/Max 







Ambos tipos de tratamiento redujeron 
significativamente sin diferencia entre ellos la HbA1C 
mejorando por tanto el control glucémico, la glucosa 
en ayunas mejoró en el HIIT+EF y no en el EA+EF. La 
función de las células beta mejoró en ambos sin 
embargo, la sensibilidad a la insulina se redujo en 
ambos grupos. Los valores de insulina en ayunas se 




















A: Bici estática 70% FC max 
HIIT: Bici estática 10x3’ INT 






Ambos ejercicios a corto plazo mejoraron la 
regulación de la glucosa y los valores de la insulina a 
las 2h, ninguno de los valores en ayunas mejoró. El 
peso corporal disminuyo junto a la masa muscular. Se 
produjo la reversión a normoglucemia en alrededor 




Tabla 5. Características y resultados de los estudios pertenecientes a la revisión sistemática (Elaboración propia) (Continuación). 
































EA: CAL + EST + Correr Cinta 45-55% 
FC max 30-60min PR 10’ cada 4 
semanas + CAL + ENF 
HIIT: CAL+ EST + Correr Cinta 4-10x30” 
Sprint 10 PPM <FC max y Borg 19/20 
4’RA andando 2mph, PR 2 sprints cada 






En ambos mejoro la glucosa en ayunas y 
la HbA1C, el ejercicio aeróbico fue mejor 
a la hora de reducir el peso corporal, la 
masa grasa y crear adherencia. Ambos 
tratamientos parecen ser igualmente 
efectivos para prevenir la DM2. 
  










EA:CAL + EST + Marcha nórdica PR 60-






El tratamiento con ejercicio aeróbico 
produjo una disminución del peso y la 
grasa corporal total. 










EA:CAL + EST + CINTA 
CORRER/ELIPTICA 85% FC max + CAL + 
EST 
6m 3 d/s 45’CA 
Ambos grupos mejoraron 
significativamente la regulación de la 
glucosa, así como redujeron el peso y 
grasa corporal, acompañado de una 
pérdida magra. Sin embargo, solo el 
grupo con EA aumentó la forma física y 
mejoró en mayor medida la sensibilidad 
a la insulina y la síntesis de glucógeno en 
mujeres postmenopáusicas con IGT. 
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Tabla 5. Características y resultados de los estudios pertenecientes a la revisión sistemática (Elaboración propia9 (Continuación). 































EF: CAL+8 Ej a 10%‐20% 1RM 
1’(1’DES pasivo) 
EA: andar/correr 70%FCmáx la 
velocidad aumenta PR FC= 
20s 3 d/s 
EF:50’ 
EA:30’ 
20 s de EA+EF en mujeres 
mejoró la glucosa en ayunas, 
los perfiles lipídicos y redujo 














EA: CAL + ejercicios aeróbicos 
60-70% FC max + EST 
EF:1-2d/s 13 Ej 50% 1RM 6-8x13 
rep PR 1-2s 3d/s hasta el final Ej 









Ambos ejercicios mejoraron la 
glucemia sin diferencias 
significativas entre ellos, así 
como redujeron el peso. 
Además de proteger la función 














EF: 1 serie 12 ejercicios 8-12 rep 
max(3” con/3”exc)PR  5% peso 
cuando 8 rep 2 sesiones 
consecutivas 
12s 2 d/s n/d 
El EF mejoró la homeostasis de 
la glucosa (2h) en el total pero 
no en aquellos con solo IFG. Sin 
embargo el IGT  fue el único 
que no redujo su grasa 





Tabla 5. Características y resultados de los estudios pertenecientes a la revisión sistemática. Elaboración propia. (Continuación). 














EF: Ergómetro excéntrico 5’ 
percepción esfuerzo suave(Borg) 
PR 30’ percepción esfuerzo 
duro(Borg) 
12s 3 d/s 
PR     
5-30’ 
Este tipo de EF mejoro la masa 
muscular y la función sin 
empeorar la Sensibilidad a la 


























EJERCICIOS:CAL+ ejercicios alta 
intensidad para niños modificado 
para incrementar la FC 
6m 2 d/s 50’ 
Este tipo de ejercicio en niños 
mejoro la glucosa a las 2 h así 
como la sensibilidad a la insulina, 
y redujo el peso. Más de la mitad 
(61%) de los niños redujo sus 
niveles de glucosa por debajo de 
los criterios de inclusión. 
INT: Intervalos/ HI: High intensity(“Alta intensidad”)/ MI: Moderate intensity(“Intensidad Moderada”)/ CA: Componente Activo/ CAL: Calentamiento/ RA: 
Recuperación activa/ ENF: Enfriamiento/ EST: Estiramientos/ PPM: Pulsaciones por minuto/ PR: Progresión/ Cr: Control/ H:Hombre/ M:Mujer/                          
rep: repeticiones/ mph: metros por hora/FC max: Frecuencia cardiaca máxima/ VO2 max: Volumen de oxígeno máximo/ ej: ejercicio/ EC: Ejercicio combinado 
D: Todos los grupos llevaron a cabo la misma dieta durante el estudio/ NM: Ningún grupo modifico sus hábitos dietéticos durante el estudio/ MEJ: A todos los 
grupos se les aconsejo que mejoraran sus hábitos dietéticos/ DES: descanso/ *Estos sujetos tenían prediabetes y la enfermedad del hígado graso no alcohólico 




En cuanto a los aspectos relacionados con la nutrición durante las intervenciones, 
solo dos de los once ensayos incluidos en la presente revisión llevaron a cabo dietas 
en todos sus grupos de intervención. Ryan et al.(44) estableció tanto en el grupo 
control como en el de ejercicio aeróbico el mismo tipo de dieta de restricción 
calórica, por otra parte, Yuan et al.(51) proporcionó un mismo tipo de dieta 
saludable para todos sus grupos basada en el mismo porcentaje de macronutrientes 
(55%-60% hidratos de carbono, 15%-20% proteínas, 25%-30% grasas). 
Tres estudios recomendaron a todos sus grupos que mejorasen sus hábitos 
nutricionales(43,50,53). Gilbertson et al. (50)además de aconsejar mejorar estos 
hábitos, proporcionó información de cómo hacerlo. 
Cuatro estudios comunicaron expresamente a todos los participantes de sus grupos 
que no modificasen sus hábitos dietéticos durante el estudio (45–47,49). 
Los dos estudios restantes no informan acerca de ningún tipo de intervención en el 
estado nutricional durante las intervenciones (48,52).  
 
4.2.4 Duración de la intervención 
Los tiempos de duración más frecuentes en las intervenciones fueron tanto de 12 
semanas, como de 6 meses. Cuatro ensayos utilizaron 12 semanas como tiempo de 
intervención (45,46,49,53), y otros cuatro estudios utilizaron 6 meses como tiempo 
de intervención (43,44,47,51). 
El periodo de intervención más corto fue de 13 días, realizado en el estudio de 
Gilbertson et al.(48). 







4.2.5 Modos de realización del ejercicio. 
El ejercicio realizado en bici estática fue llevado a cabo tanto en las intervenciones 
de HIIT como de EA. En el HIIT de Liu et al.(45) y Gilbertson et al.(48), utilizaron la 
bicicleta estática de manera interválica. Gilbertson et al.(48), a su vez, la utilizó de 
manera continua en sus ejercicios aeróbicos. 
La cinta de correr fue utilizada por tres estudios de manera interválica en sus grupos 
de HIIT (45,46,50). Además se utilizó en los grupos aeróbicos de tres estudios 
(44,46,50). En Ryan et al.(44), la elíptica también fue utilizada. En Alvarez et al.(52), 
el ejercicio aeróbico fue correr/andar pero no se especifica el lugar o modo. Cheng 
et al.(47), realizó el ejercicio aeróbico mediante marcha nórdica y Yuan et al.(51), 
por su parte, realizó ejercicios aeróbicos pero no especificó la manera, solo la 
intensidad. 
Los ejercicios de fuerza fueron realizados abarcando la mayoría de los grupos 
musculares(cuerpo completo) en todos los estudios que utilizaron este tipo de 
ejercicio menos en Marcus et al.(53), que se centró solo en trabajo de la extremidad 
inferior. 
Tres estudios utilizaron peso libre(46,51,52). Rowan et al.(46), combinó este tipo de 
ejercicio con ejercicios isométricos y con propio peso corporal. Yuan et al.(51), por 
su parte combinó los ejercicios de peso libre con máquinas de entrenamiento de 
fuerza. 
Eikenberg et al.(49) y Marcus et al.(53) utilizaron solo máquinas. Marcus et al.(53) 
utilizó únicamente una máquina en las extremidades inferiores, un ergómetro 
excéntrico. 
Savoye et al.(43) utilizó ejercicios diseñados específicamente para niños. 
En ocho de los 11 estudios se comentó haber realizado calentamiento antes del 
componente activo del entrenamiento (43–47,50–52), y en tres de ellos se realizó 
estiramientos junto al calentamiento (44,47,50). 
En cinco estudios se llevó a cabo un método de enfriamiento al final de cada sesión 




4.2.6 Intensidad  
Tanto en HIIT como en EA se utilizó o la Frecuencia Cardiaca Máxima (FC max) o el 
Volumen máximo de oxígeno (VO2 max).  
EA: La FC max fue utilizada para el EA en seis estudios (44,46,48,50–52). El rango de 
trabajo varió entre 45-85% FC max. El más bajo con 45-55% FC max fue Gilbertson 
et al.(50), entre 60-70% FC max hubo dos estudios(46,51), dos estudios realizaron el 
ejercicio al 70% de la FC max(48,52), Ryan et al .(44), por su parte, fue el que más 
intensidad utilizó con un 85% FC max. El VO2 max se utilizó solo en Cheng et al.(47) 
con un rango de entre 60-75% VO2 max. 
HIIT: Tres estudios utilizaron la FC max en el HIIT(46,48,50). Rowan et al.(46) y 
Gilbertson et al.(48)realizaron los intervalos al 90% FC max con un descanso activo 
entre bloques de 50-60% y 60% respectivamente. Gilbertson et al(50) llevó a cabo 
los intervalos a 10ppm por debajo de la FC max y a un Borg 19/20 con una 
recuperación activa a 2 metros por hora. Solo, Liu et al.(45), utilizó el VO2max para 
determinar la intensidad en los estudios con HIIT, realizando intervalos con rangos 
de entre 85-95% VO2 max y 30-50% VO2 max como recuperación activa entre 
intervalos.  
En todos los estudios que presentaban ejercicios de fuerza menos en Marcus et 
al.(53) que se utilizó la escala Borg y Rowan et al.(46) que se utilizó la respiración 
como medida de intensidad, se utilizó el porcentaje o número de repeticiones 
máximas parea determinar la intensidad de la intervención.  
Rowan et al.(46), realizó entre 1 y 2 bloques de un circuito a las máximas 
repeticiones que le permitiesen mantener una buena respiración. Alvarez et al.(52) 
realizó 8 ejercicios diferentes al 10-20% de su 1RM (repetición máxima) durante 1 
minuto cada ejercicio. Yuan et al.(51), por su parte, realizó 13 ejercicios al 50-60% 
de su 1RM entre 8 y 15 repeticiones cada ejercicio. Eikenberg et al.(49), llevó a cabo 
1 serie de entre 8 a 10 repeticiones de 12 ejercicios diferentes a su 12 RM. Por 
último, Marcus et al.(53), llevó a cabo entre 5-30 min de ergómetro excéntrico a 





Cinco estudios remarcaron haber realizado una progresión bien en el número de 
series o repeticiones como en el tiempo de tratamiento. Gilbertson et al.(50), 
aumentó 10 minutos cada 4 semanas pasando de los 30 minutos a los 60. Cheng et 
al.(47), por su parte, incrementó la intensidad de un 60 a un 75% del VO2 max así 
como de 30 a 60 min a lo largo de la duración de la intervención. Yuan et al.(51), 
realizó una progresión desde 1 día a la semana finalizando la intervención con 3 días 
a la semana en su grupo de fuerza, así como de un 50 a un 60% 1RM del peso y de 
6-8 a 10-15 en el número de repeticiones. Eikenberg et al.(49), aumentó un 5% en el 
peso cuando se conseguían 8 repeticiones con el peso en dos sesiones consecutivas. 
Marcus et al.(53), aumentó tanto la duración como la intensidad pasando de 5 a 30 
minutos al final de la intervención y de un esfuerzo “suave” en Borg a uno “duro”. 
Cuatro estudios remarcan haber aumentado la intensidad de la intervención en 
función de la mejora de su capacidad cardiaca o respiratoria, bien subiendo la 
velocidad o aumentando la inclinación para conseguir que su VO2 max o %FC max 
siguiesen constantes (45,46,48,52). 
Los dos estudios restantes no especifican si se subió la intensidad de la intervención 
para mantener constantes estas variables(43,44). Se desconoce si realizaron lo 
mismo que los cuatro anteriores o aplicaron la misma intensidad en función del 
resultado dado el día de toma de medidas. 
 
4.2.8 Duración y frecuencia de las sesiones. 
Las duraciones de las sesiones varían desde los 5 minutos hasta los 75 minutos. En 
tres estudios se progresa en  la duración de las sesiones(47,50,53). 
La frecuencia de tratamiento más común fue de 3 días a la semana, se da en 8 
estudios (44–47,50–53).  
En cinco estudios se realizó el ejercicio en una frecuencia de 2 días a la semana, en 
dos de ellos(43,49), como única frecuencia, en Rowan et al.(46) solo al grupo de 
fuerza y en Cheng et al.(47) y Yuan et al.(51) como frecuencia intermedia hasta 
llegar mediante la progresión a 3 días. 
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La frecuencia de tratamiento más alta fue la dada en  Gilbertson et al.(48), con una 
frecuencia de doce sesiones en trece días. 
 
4.2.9 Adherencia y abandono 
En el grupo de HIIT de Liu et al.(45), el 13% fue excluido del estudio por falta de 
asistencia. Gilbertson et al.(48), registró un 96.5% y 99.3% de asistencia para el HIIT 
y el EA, respectivamente. Gilbertson et al.(50), no registró diferencias en la 
asistencia, pero 14 participantes no terminaron el estudio por diferentes motivos 
(11HIIT, 3EA). Rowan et al.(46) no registró diferencias de asistencia en sus grupos 
HIIT+EF y EA+EF. 
El ejercicio aeróbico realizado en Ryan et al.(44), registró un 87% de participación. El 
75,9% de los participantes  del grupo EA de Cheng et al.(47) terminaron la 
intervención, 62,1% en el grupo no intervención.  En los grupos de Yuan et al.(51), 
21 personas no terminaron la intervención por distintos motivos (10EA, 11F). 
En el ejercicio de fuerza de Marcus et al.(53), hubo un 100% de participación. En 
Eikenberg et al.(49), no se registraron diferencias de asistencia en sus grupos al final 
del tratamiento. Seis sujetos en Alvarez et al.(52) no completaron el estudio por 
diferentes motivos. 
En el ejercicio de alta intensidad para niños(AIN) de Savoye et al.(43), 17 niños no 
completaron el estudio (7 intervención, 10 control). 
 
4.3 Variables de medición utilizadas  
4.3.1 Niveles de glucosa en sangre 
Los once estudios en análisis midieron al menos una de las tres variables que 
determinan el nivel de glucosa en sangre: Glucosa plasmática en ayunas, Test de 
tolerancia oral a la glucosa y/o HbA1c. 
La glucosa plasmática en ayunas fue medida en los once ensayos(43–53), el test de 
tolerancia oral a la glucosa fue medido en ocho de los once estudios(43–49,51). La 
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menos medida fue la HbA1c, analizada en cinco de los once 
ensayos(43,46,47,50,51). 
 
4.3.2 Insulina en sangre 
Los niveles de insulina en sangre fueron medidos para al menos una de las dos 
variables (insulina en ayunas, insulina a las 2h) en todos los estudios menos en 
Eikenberg et al.(49) y Alvarez et al.(52). 
La insulina en ayunas fue la más medida de las dos analizada en 9 estudios (43–
48,50,51,53). Por su parte la insulina a las 2h se midió en cinco estudios(43,44,46–
48). 
 
4.3.3 Composición Corporal 
Las variables de composición corporal más medidas fueron el peso corporal (43–
48,50–52), y el índice de masa corporal(IMC) (43–46,48–52), medidos ambos en 
nueve estudios. El ratio cintura cadera (RCC) fue medido en tres estudios (45,50,52), 
y la circunferencia de la cintura (CC) fue medida en cuatro estudios (44,46,49,52). 
El porcentaje graso corporal(%G) fue medido en seis estudios (43–47,49), la masa 
grasa(MG) por otra parte se midió en cinco estudios (43,44,47,48,50). 
El  porcentaje de masa magra(%M) solo se midió en Liu et al.(45), sin embargo, la 
masa magra(MM, en “kg”) fue medida en 6 estudios (44,47–50,53). De los 6 Marcus 
et al.(53) fue el único que no midió la masa magra total, centrándose solo en la 
masa magra de la pierna. 
La grasa hepática(GH) fue medida solo en Cheng et al.(47), la grasa abdominal 
visceral(GAV) fue medida en Cheng et al.(47) y Ryan et al.(44). Por otra parte, la 
grasa abdominal subcutánea(GAS) fue medida en Cheng et al.(47), Ryan et al.(44) y 





4.3.4 Perfil Lipídico 
El colesterol total fue medido en cuatro de los once estudios(43,45,51,52), los 
triglicéridos sin embargo fueron analizados en cinco estudios(43,45,47,51,52). 
 
4.3.5 HOMA-%IR, HOMA-%B, HOMA-%S y Matsuda Index 
Para analizar el riesgo de adquisición de diabetes y cuantificar la resistencia (IR, 
“insulin resistance”) o sensibilidad (S, Matsuda) a la insulina así como la actividad 
del páncreas (B), se utilizó los modelos HOMA y Matsuda.   
HOMA-%IR fue calculado en cuatro estudios(43,45,50,51), el HOMA-%B fue medido 
en dos estudios(46,51), y el HOMA-%S fue analizado solo en Rowan et al.(46). 
El Matsuda Index o ISI (Insulin Sensitivity Index) fue analizado en tres 
estudios(45,47,49). 
 
4.4 RESULTADOS INTERVENCIONES  
En este apartado se darán los resultados de las variables comentadas anteriormente 
para cada grupo intervenido en los once estudios analizados. Estos resultados son 
mostrados a través de tablas resumen que muestran los resultados mediante un p 
valor que indica la significación (<0,05) de las diferencias de las variables entre el 
principio y el final de las intervenciones, y otro p valor que indica la significación 
(<0,05) de las diferencias del final de las intervenciones bien entre el grupo de 
intervención y su grupo control o entre dos grupos intervención pertenecientes al 
mismo estudio. 
Las tablas indican solo la significación de los resultados, si dicha significación es 
positiva o negativa será comentada a continuación junto a los resultados de las 
mismas. 
4.4.1 Niveles de glucosa en Sangre. 
Liu et al.(45) analizó la glucosa en ayunas y la glucosa a las 2h, ambas se redujeron 
al final de la intervención mejorando significativamente tanto frente al principio de 
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la intervención como al final de la intervención de su grupo control. Los subgrupos 
clasificados como respondedores (R) y no respondedores (NR) por sus diferencias 
en otras variables no obtuvieron resultados significativamente diferentes. 
Gilbertson et al.(48) midió tanto en el grupo HIIT como en el EA la glucosa en 
ayunas y  la glucosa a las 2h, solo en el test a las 2h hubo una reducción  significativa 
de la glucosa en ambos grupos, sin observarse diferencias significativas entre ellos. 
Gilbertson et al.(50) obtuvo una mejoría reduciendo los valores de ambas variables 
analizadas para sus dos grupos (HIIT, EA). Tanto la glucosa en ayunas  como la 
HbA1c obtuvieron cambios significativos en comparación al inicio de la intervención 
sin haber diferencias significativas entre ambos grupos. 
Rowan et al.(46) analizó las tres variables de glucosa en sus dos grupos (HIIT+EF, 
EA+EF). No hubo diferencias significativas en ninguna variable entre ambos grupos. 
Sin embargo, el HIIT+EF mejoró significativamente reduciendo tanto la glucosa en 
ayunas como la HbA1c. El EA+EF por su parte, solo obtuvo cambios significativos 
reduciendo la HbA1c. Ningún cambio significativo fue observable para la glucosa a 
las 2h. 
Yuan et al.(51)analizó las tres variables en sus dos grupos de estudio. Tanto en el 
grupo de fuerza como en el aeróbico se redujeron las tres variables 
significativamente en comparación al inicio de la intervención. No hubo cambios 
significativos entre ambos grupos en estas variables, aunque sí (en todas ellas) 
respecto al grupo control.  
Eikenberg et al.(49) midió en su grupo de EF el resultado de la glucosa en ayunas y 
la glucosa a las 2h, solo la glucosa a las 2h se redujo significativamente en la media 
total de sus participantes. Sin embargo, dicha reducción solo se produjo con 
significación en aquellos con fenotipo IGT e IGT/IFG, los participantes con fenotipo 
IFG no obtuvieron reducción significativa en la glucosa a las 2h. 
Marcus et al.(53) solo midió la glucosa en ayunas sin obtener diferencias 
significativas entre el inicio y final de la intervención en su único grupo de fuerza. 
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Alvarez et al.(52) solo realizó la medición de la glucosa en ayunas reduciéndola 
significativamente en su grupo EF+EA en comparación tanto del grupo intervención 
como con el inicio de la intervención. 
En el estudio de Cheng et al.(47) se analizaron las tres variables, sin obtener en 
ninguna de ellas algún resultado significativo. 
Ryan et al.(44) por su parte, analizó tanto la glucosa en ayunas como a las 2h 
obteniendo reducciones significativas para su grupo EA en ambas dos variables en 
comparación con el principio de la intervención. Sin embargo no hubo diferencias 
significativas en ninguna de las dos variables al compararlas con las mejorías de su 
grupo control. 
Savoye et al.(43), solo muestra la significación estadística de los resultados de las 
tres variables en comparación con el grupo control. Ambas tres variables mejoran 
sin saber si lo hacen significativamente en comparación al inicio de la intervención. 
En relación al grupo control, solo la variable glucosa a las 2h mejora 
significativamente en el grupo de AIN. 
 
4.4.2 Insulina en sangre. 
Liu et al.(45) analizó la insulina en ayunas. La insulina en sangre se redujo 
significativamente al final de la intervención para la media total del grupo 
intervención, sin embargo, el subgrupo “respondedor” obtuvo resultados 
significativamente mejores que el “no respondedor” que ni siquiera mejoro sus 
niveles de insulina en ayunas. 
Gilbertson et al.(48) midió los niveles sanguíneos tanto de insulina en ayunas como  
a las 2h. Ninguno de sus dos grupos, HIIT+EF y EA+EF, mejoraron significativamente 
sus niveles de insulina en ayunas. Sin embargo, ambos redujeron significativamente 
dichos niveles en el test de las 2h, sin haber diferencias significativas entre ellos. 
Gilbertson et al.(50) solo analizó la insulina en ayunas, ninguno de sus grupos 
(HIIT+EF y EA+EF) obtuvo resultados significativamente diferentes a los del principio 
de la intervención.  
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Yuan et al.(51) solo midió los niveles de insulina en ayunas, ninguno de sus grupos 
(EA o EF) obtuvo resultados significativamente diferentes a los del principio de la 
intervención.  
Marcus et al.(53) solo analizó la insulina en ayunas, su único grupo de fuerza no 
obtuvo resultados significativamente diferentes a las medidas tomadas antes de 
iniciar la intervención.  
Cheng et al.(47) midió tanto la insulina en ayunas como a las 2h. Su grupo de EA no 
obtuvo modificaciones significativas ni con el inicio de la intervención ni con su 
grupo control. 
Ryan et al.(44), mejoró reduciendo significativamente los niveles de insulina en 
ayunas como a las 2h tanto en su grupo control con dieta, como con el intervención 
EA+dieta. Sin embargo, en el test de insulina a las 2h la reducción fue 
significativamente mayor en el grupo de EA+dieta. No hubo diferencias 
significativas entre ambos para el test de insulina en ayunas. 
El grupo AIN de Savoye et al.(43), obtuvo diferencias significativas tanto en el test 
en ayunas como en test a las 2h respecto a su grupo control. En comparación con el 
inicio de la intervención, el grupo AIN redujo los niveles de insulina en ambas 
variables. Se desconoce la significación de esta reducción.  
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TABLA 6. Significación estadística de los Resultados (Glucosa/Insulina). Elaboración 
propia. 
p(1): P valor respecto al principio de la intervención /p(2): P valor respecto al grupo perteneciente a 
su estudio; T: Total de los participantes 
Los grupos con el mismo símbolo (¥, §, ϯ, £, λ) serán comparados entre sí, cuando no tienen símbolo, 
el grupo control es con el que se compara (no presente en la tabla) 
NS: No significativo/^: En el test de glucosa en ayunas no hubo diferencias significativas entre ningún 
grupo (IGT, IFG, IGT/IFG)/ ^^: En el test de 2h glucosa, IGT e IGT/IFG mejoraron significativamente, 














T <0,001 0,022 <0,001 <0,001   0,026 0,806   
R  0,311¥  0,520¥    <0,001¥   









































 Yuan(51) EF <0,01 0,284
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 0,02 0,249 λ <0,001 0,059 λ 0,802 0,594 λ   
Eikenberg(49) 
EF 
0,196 0,274^ <0,001 <0,001^^       













































   
Cheng(47) EA 0,458 NS 0,477 NS 0,911 NS 0,922 NS 0,264 NS 
Ryan(44) EA <0,001 NS <0,001 NS   <0,001 NS <0,05 <0,05 




Savoye(43) AIN  0,16  0,005  0,19  0,03  <0,001 
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4.4.3 Composición Corporal 
Liu et al.(45) analizó tanto el peso como el índice de masa corporal, solo el peso se 
redujo significativamente en comparación al inicio de la intervención. El ratio 
cintura cadera también fue medido disminuyendo con significación. Se produjo 
también una reducción del porcentaje graso (p<0,001) y un aumento del magro 
(p<0,001). Ninguna de las anteriores variables obtuvo diferencias significativamente 
diferentes entre el subgrupo respondedor y el no respondedor.   
Gilbertson et al.(48) disminuyó con significación tanto el peso corporal, como el 
IMC, y la masa magra corporal en ambos de sus dos grupos (HIIT y EA), sin haber 
diferencias significativas entre ningún grupo. Ningún grupo obtuvo cambios 
significativos en la masa grasa corporal. 
Gilbertson et al.(50) por su parte redujo significativamente en sus dos grupos (HIIT y 
EA) tanto el peso corporal, como el IMC y la masa grasa corporal. Sin embargo, el 
grupo de EA fue significativamente superior a la hora de mejorar ambos tres valores 
que el grupo HIIT. Ningún grupo obtuvo cambios significativos ni en el ratio cintura 
cadera ni en la masa magra corporal. 
Ninguno de los grupos de Rowan et al.(46), el de HIIT+EF y EA+EF, modificaron 
significativamente sus IMC, pesos corporales o porcentajes grasos corporales. Solo 
la circunferencia de la cintura se redujo significativamente, sin diferencias entre 
ambos grupos. 
Tanto el IMC como el peso corporal se redujeron significativamente en ambos 
grupos de Yuan et al.(51), EF y EA, sin diferencias entre ellos. 
En su único grupo de fuerza, Eikenberg et al.(49), no obtuvo modificaciones 
significativas en ningún fenotipo para el IMC. Sin embargo, IFG e IGT/IFG redujeron  
significativamente el %G y aumentaron la MM, pero IFG no.  La circunferencia de la 
cintura se redujo significativamente al final de la intervención en el total sin 
diferencia entre fenotipos. 
Marcus et al.(53), en su único grupo de fuerza aumentó significativamente la masa 
magra de su pierna en comparación al grupo control, pero no obtuvo 
modificaciones significativas en la grasa abdominal subcutánea. 
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Alvarez et al.(52), en su grupo EF+EA, redujo significativamente tanto su peso 
corporal como la circunferencia de la cintura y su porcentaje graso. El peso corporal 
y la circunferencia de la cintura fueron significativamente inferiores al grupo 
control, se desconoce la significación de esta comparación en la variable porcentaje 
graso. No hubo una modificación significativa ni en IMC, ni en la masa magra. 
Cheng et al.(47), en su único grupo de EA, redujo significativamente tanto el peso 
corporal como la masa y el porcentaje de grasa, no obtuvo diferencias significativas 
en el peso corporal con el grupo control, pero si, en la reducción del porcentaje 
graso y la masa grasa. Además redujo significativamente tanto la grasa hepática 
como la grasa abdominal subcutánea, esta última a diferencia de la hepática no 
obtuvo diferencias significativas con el grupo control. Ni la masa magra ni la grasa 
abdominal visceral obtuvieron modificaciones significativas. 
En el grupo EA+dieta  de Ryan et al.(44), se obtuvo una reducción significativa en el 
peso corporal, el IMC, el porcentaje graso y masa grasa, la masa magra, en la 
circunferencia de la cintura, en la grasa abdominal subcutánea y en la grasa 
abdominal visceral. No hubo ninguna diferencia significativa en los resultados de 
este grupo y el grupo control con la misma dieta de restricción calórica. 
El grupo de AIN de Savoye et al.(43) redujo significativamente tanto el peso 
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 p(1): P valor respecto al principio de la intervención /p(2): P valor respecto al grupo perteneciente a su estudio; 
T:Total de los participantes 
 Los grupos con el mismo símbolo (¥, §, ϯ, £, λ) serán comparados entre sí, cuando no tienen símbolo, el grupo 
control es con el que se compara (no presente en la tabla) 
IMC: Índice de Masa Corporal /RCC: Ratio cintura cadera /CC: Circunferencia Cintura /%G: Porcentaje graso 
corporal /MG: Masa grasa corporal /%M: Porcentaje magro /MM: Masa magra /GH: Grasa hepática /GAV: Grasa 
abdominal visceral /GAS: Grasa abdominal subcutánea /NS: No significativo / 
^: No hubo diferencias significativas en ninguno de los tres fenotipos (IGT, IFG, IGT/IFG)/ 
^^: IFG e IGT/IFG redujeron  significativamente el %G y aumentaron la MM, pero IGT no.  
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4.4.4 Perfil lipídico 
Liu et al.(45)analizó tanto el colesterol como los triglicéridos en su único grupo de 
HIIT, redujo ambos valores significativamente, no hubo diferencias significativas 
entre los dos subgrupos (Respondedores y No Respondedores). 
Tanto el grupo de fuerza como el de ejercicio aeróbico de Yuan et al.(51)no 
obtuvieron diferencias significativas en el colesterol total y en los triglicéridos en 
comparación al inicio de la intervención. 
Alvarez et al.(52) también midió las dos variables en su único grupo EF+EA, ambas 
dos se redujeron significativamente tanto en comparación con el inicio de la 
intervención como con el grupo control. 
Cheng et al.(47) no consiguió modificaciones significativas en el nivel de triglicéridos 
en su grupo de intervención (ejercicio aeróbico). 
Savoye et al.(43)analizó tanto los triglicéridos como el colesterol total. Solo 
consiguió disminuir significativamente en comparación al grupo control los 
triglicéridos. 
 
4.4.5 HOMA-%IR, HOMA-%B, HOMA-%S y Matsuda Index  
El único grupo(HIIT) de Liu et al.(45) disminuyó significativamente el HOMA-%IR 
tanto en comparación con el inicio de la intervención como con el grupo control.  Su 
subgrupo Respondedor aumentó significativamente el matsuda index en 
comparación con el No Respondedor. 
Ninguno de los dos grupos(HIIT,EA) de Gilbertson et al.(50) modificó 
significativamente su HOMA-%IR. 
Ambos grupos(HIIT+EF,EA+EF) de Rowan et al.(46)aumentaron el HOMA-%B y 
redujeron el HOMA-%S significativamente, sin haber diferencias significativas de 
estas mejoras entre ambos grupos. 
Tanto el grupo de fuerza como el de ejercicio aeróbico de Yuan et al.(51) 
aumentaron significativamente su HOMA-%B sin haber diferencias significativas de 
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estos aumentos entre ambos. El HOMA-%IR de ninguno de los dos grupos se 
modificó significativamente. 
El único grupo intervención (fuerza) de Eikenberg et al.(49) no obtuvo cambios 
significativos para ninguno de sus fenotipos así como tampoco para el total de los 
participantes en el Índice Matsuda. 
Cheng et al.(47) analizó el Matsuda Index en su único grupo (EA) intervención sin 
obtener modificaciones significativas. 
Savoye et al.(43) redujo significativamente en su grupo de ejercicio de alta 





TABLA 8. Significación estadística de los Resultados (Perfil Lipídico/ HOMA/ 
Matsuda Index) (Elaboración propia). 
p(1): P valor respecto al principio de la intervención /p(2): P valor respecto al grupo perteneciente a su estudio; 
 Los grupos con el mismo símbolo (¥, ϯ, £, λ) serán comparados entre sí, cuando no tienen símbolo, el grupo 
control es con el que se compara (no presente en la tabla)/ T: Total de los participantes 
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Matsuda 
Index o ISI 







T 0,027 0,349 0,016 0,741 0,031%IR 0,042%IR   
R  0,103¥  0,859¥    0,002¥  
NR  0,103¥  0,859¥     0,002¥  
Gilbertson 
(48) HIIT 
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    NS %IR NS
ϯ










 %B y 
%S   






















      0,459 0,513^      
Marcus 
(53)EF 











 %B y 
%S   
    
Alvarez(52) 
EF+EA 










         
Gilbertson 
(50) EA 
     NS %IR NSϯ  %IR    
Cheng (47) 
EA 
  0,766 NS   0,187 NS 
Ryan (44)EA         






















En el siguiente apartado se establece una comparación entre los resultados de los 
diferentes ensayos, así como se aporta una posible explicación para las diferencias 
que en ellos se dan. Además las intervenciones serán analizadas en su totalidad 
abarcando los apartados relevantes para la toma de conclusiones y de tal manera, 
poder cumplir con los objetivos establecidos previamente. 
 
5.1 Niveles de glucosa en Sangre 
La glucosa en sangre es la principal variable a tener en cuenta a la hora de 
determinar si un tratamiento está siendo efectivo para prevenir la diabetes o 
revertir al estado de normoglucemia. Esto se debe principalmente a que tanto el 
método diagnóstico de diabetes como de prediabetes se sirven de una medición de 
este glucosa mediante tres métodos diferentes: test de glucosa en ayunas, test de 
tolerancia oral a la glucosa a las 2h y prueba de la HbA1c (15). Debido a esto, es el 
apartado al cual se le ha dado mayor importancia en esta discusión, siendo por 
tanto notablemente más extenso que en el resto de las variables. 
En los once ensayos en análisis, todos menos dos mejoraron al menos una de estas 
tres variables utilizadas(43–46,48–52). 
-Yuan et al.(51), fue el único que mejoró las tres variables tanto en su grupo fuerza, 
como en su grupo de ejercicio aeróbico. Esto no es tan significativo, al solo haber 
cuatro estudios que midiesen las tres variables (43,46,47,51). Junto a los dos grupos 
de Yuan et al.(51), otros  cuatro ensayos (44,45,50,52), mejoraron todas las 
variables glucémicas que midieron en cada uno de sus grupos intervención. 
De vuelta a Yuan et al.(51), cabe destacar la importancia de este ensayo al ser el 
estudio con más participantes en cada grupo tanto control como intervención. 
Respecto a las mejoras en sus variables glucémicas, no se debe obviar el hecho de 
que la dieta que se proporcionó a cada uno de sus grupos propició unos resultados 
más favorables. Los también óptimos resultados glucémicos en Ryan et al.(44)  
secundan esta afirmación. Además de los de Gilbertson et al.(50), que mejoró en 
sus dos grupos en estudio, HIIT y EA, las variables glucémicas medidas. Siendo 
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ambos grupos receptores de unas clases de información nutricional, los resultados 
obtenidos de estos tres estudios muestran la importancia de la implantación de una 
correcta nutrición. 
Junto a otros tres estudios realizados (43,44,47), Yuan et al.(51), llevó a cabo la 
duración más larga de tratamiento, 6 meses. Todos ellos menos Cheng et al.(47), 
obtuvieron resultados positivos en los niveles de glucosa en sangre, más abajo se 
dan unas posibles explicaciones para este resultado negativo.  
Tanto el grupo de fuerza como el de ejercicio aeróbico de Yuan et al.(51), mejoraron 
por igual sus valores glucémicos sin haber diferencias significativas entre ellos, 
resultando ambos por tanto una buena opción para prevenir la DM2. 
-Cheng et al.(47), como se ha expuesto anteriormente, no observó modificaciones 
en sus niveles de glucosa en sangre para su único grupo EA, esto puede deberse a 
un cúmulo de diferentes razones. Cheng et al.(47), fue el único estudio que 
presentaba una enfermedad complementaria a la prediabetes, todos los 
participantes presentaban la enfermedad del hígado graso no alcohólico lo que 
pudo interferir en sus resultados. Además, este estudio utilizó la marcha nórdica 
como método de tratamiento aeróbico, pudiendo ser insuficiente para producir 
mejoras, no es posible comparar la intensidad con la que se realizó el ejercicio al ser 
el único tipo de grupo con EA que estableció la intensidad con VO2 max y no con FC 
max. Cheng et al.(47), fue junto a Marcus et al.(53), las únicas dos intervenciones 
que no obtuvieron ningún resultado positivo en las variables glucémicas, este 
último será comentado más adelante. 
-Ryan et al.(44), realizó al igual que Cheng et al .(47) seis meses de ejercicio 
aeróbico en su grupo intervención, pero a diferencia de él, Ryan et al.(44), mejoró 
todas sus variables glucémicas. La intensidad del EA realizada en este estudio, fue la 
más alta de todos los ensayos con EA, esto, junto a la duración de la intervención 
pudo favorecer estos resultados. Sin embargo, pese a mejorar todas sus variables 
glucémicas medidas, no obtuvo diferencias significativas con su grupo control, al 
tener este al igual que su grupo intervención con EA una dieta de restricción 
calórica. Pese no haber diferencias en los niveles de glucosa en sangre de los grupos 
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de Ryan et al.(44), sí que los hubo en sus niveles insulínicos comentados más 
adelante. 
-Como se ha mencionado anteriormente, Gilbertson et al.(50) fue una de las 
intervenciones que obtuvo mejoría en todas sus variables de glucosa, en este caso, 
ambos grupos (HIIT y EA) mejoraron al mismo nivel dichas variables.  Pese a tener el 
porcentaje de FC max como intensidad de tratamiento más bajo de los EA con entre 
un 45 y un 55% de la FC max, esta intensidad pareció ser suficiente para producir 
mejoría en las variables glucémicas. La intensidad en su grupo de HIIT no es 
comparable a los otros grupos al medir la intensidad en pulsaciones por debajo de 
la FC max, siendo este el único grupo que determinó la intensidad de esta manera. 
Estos resultados parecen determinar que ambos tratamientos parecen ser 
igualmente efectivos para prevenir la DM2. 
-Otro de los estudios que también obtuvo resultados favorables en todas sus 
medidas glucémicas fue Liu et al.(45), su único grupo de HIIT mejoró 
significativamente tanto  la glucosa en ayunas como a las 2h. La intensidad de su 
tratamiento no es comparable a ningún otro tratamiento con HIIT al ser el único 
tratamiento con HIIT que estableció la intensidad con el porcentaje de VO2 max. Sin 
embargo, parece que una intervención con HIIT a esta intensidad en hombres en un 
rango de edad de entre 20 y 60 años es suficiente sin la utilización de ningún tipo  
de dietas o consejo dietético para reducir los niveles de glucosa en sangre. 
-La otra intervención que mejoró todas sus variables fue Alvarez et al.(52), su 
intervención combinada de fuerza y ejercicio aeróbico en mujeres con un rango de 
edad de entre 30 y 59 años fue suficiente para mejorar los niveles de glucosa en 
ayunas. En contra tiene que solo realizó la medición para una de las tres variables, 
la glucosa en ayunas. 
Cabe destacar que todos los grupos de intervención comentados anteriormente de 
los cinco ensayos que obtuvieron mejoría en todas sus variables medidas (44,45,50–
52), realizaron exclusivamente 3 días de intervención a la semana, excepto el grupo 
de fuerza de Yuan et al.(51), que fijó su tratamiento en 3 días a la semana a partir 
de la segunda-tercera semana de intervención.  
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-Como se ha expuesto anteriormente, Marcus et al.(53), fue junto a Cheng et 
al.(47), el único grupo que no mejoró ninguna de sus variables glucémicas. El hecho 
de que el tipo de ejercicio que realizó fuera de fuerza pero en una máquina 
excéntrica y con una progresión considerablemente lenta, además de ser el estudio 
con menor cantidad de participantes tanto en su grupo control como intervención, 
6 y 10 respectivamente, pudo favorecer la no obtención de  ningún resultado 
significativo en estas variables. 
Además de los cinco estudios que mejoraron todas sus variables y los dos que no 
mejoraron ninguna, hubo cuatro estudios (43,46,48,49), que mejoraron unas 
variables glucémicas y otras no. 
-Gilbertson et al.(48) realizó la intervención más corta de todas con 12 sesiones en 
13 días de intervención, no obtuvo diferencias significativas para las variables 
glucémicas entre ninguno de sus dos grupos (HIIT y EA) pero en ambos se mejoró la 
los valores de la insulina a las 2h. Ninguno de los valores en ayunas mejoró. El único 
estudio que realizó la misma intensidad para el grupo de HIIT fue el grupo de 
HIIT+EF de Rowan et al.(46), este sin embargo añadió fuerza y mejoró las otras dos 
variables sin conseguir mejorar la glucosa en ayunas. La intensidad que utilizó el 
grupo EA de Gilbertson et al.(48), fue utilizada en el Grupo EA de Yuan et al.(51) y 
en el EA de Alvarez et al.(52), el no adherir dieta, o la diferencia en la duración de la 
intervención puede ser uno de los motivos por el cual Gilbertson et al.(48) no 
consiguió mejorar la glucosa en ayunas a diferencia de los otros dos. 
-Rowan et al.(46), fue el único estudio que obtuvo junto a Eikenberg et al.(49) 
resultados diferentes entre sus grupos para las variables de glucosa. El grupo de 
HIIT más fuerza mejoró significativamente tanto la glucosa en ayunas como la 
HbA1c, el grupo de EA más fuerza por su parte tan solo mejoró la HbA1c. Sin 
embargo, bien por las pequeñas diferencias en las características principales al 
inicio de la intervención de los grupos  o por otros motivos, no hubo diferencias 
significativas en la comparación de los resultados finales entre ambos grupos para 
ninguna de las variables.   
- Como se ha comentado anteriormente, Eikenberg et al.(49), sí que obtuvo 
diferencias entre sus grupos, sin embargo, sus grupos eran diferentes fenotipos de 
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prediabetes y no diferentes tipos de ejercicio. Por lo tanto, los resultados obtenidos 
muestran como para un mismo tipo de ejercicio, los fenotipos IGT e IFG+IGT, sí que 
consiguen la reducción de la variable glucosa a las 2h a diferencia del IFG. Los 
diferentes tipos de resistencia insulínica que tienen entre si los tres fenotipos de 
prediabetes podrían tener algo que ver con estos resultados (15). Desconociéndose, 
sin embargo, los mecanismos fisiopatológicos que llevan a este resultado (49). 
Por último, Savoye et al.(43), fue el estudio que presento los participantes con 
menor edad en un rango de entre 10 y 16 años. Debido a la edad de estos 
participantes el tipo de intervención elegida fue diferente al resto de estudios sin 
medir individualmente las variables utilizadas normalmente para determinar la 
intensidad (%FC max, VO2 max, RM…). Esto junto a la propia edad de los 
participantes, hace difícil la comparación con cualquier otro estudio aunque si sirve 
para afirmar que la utilización de este tipo de ejercicios variados en niños de entre 
10 y 16 años un tiempo mínimo de 6 meses dos veces a la semana puede ser 
interesante para reducir la glucosa a las 2h. 
 
Como se ha dejado entrever, tanto las diferentes intensidades utilizadas en las 
diferentes intervenciones, así como la duración de las mismas o la implementación 
de dietas en algunas de ellas, hace difícil realizar una comparación de los diferentes 
tipos de ejercicios. 
Tipos de ejercicio: 
-HIIT: Tres estudios realizaron solo HIIT(45,48,50), los tres mejoraron al menos una 
variable de glucosa, y dos de ellos(45,50), mejoraron las dos variables que midieron. 
La diferencia principal entre estos dos y Gilbertson et al.(48), fue la duración de la 
intervención, 12 semanas para Liu et al.(45) y 16 semanas para Gilbertson et al.(50), 
frente a los 13 días de Gilbertson et al.(48), pudieron ser una de las responsables en 
esta diferencia. Los diferentes tipos de intensidad no son comparables al ser 
determinados con una variable diferente. Es interesante tener en cuenta el tipo de 
HIIT realizado por Liu et al.(45), ya que consiguió resultados parecidos a Gilbertson 
58 
 
et al.(50), en menos semanas de tratamiento y sin haber aportado clases de 
información nutricional a sus grupos.  
-Fuerza: Hubo tres estudios que realizaron ejercicios de fuerza, Yuan et al.(51), 
mejoró las tres variables analizadas, Eikenberg et al.(49), mejoró solo la glucosa a 
las 2h y Marcus et al.(53), no mejoró ninguna. Como se ha comentado 
anteriormente, este último(53), no es muy representativo debido tanto a la 
cantidad de participantes así como el tipo y la intensidad del ejercicio. Por su parte 
los otros dos tienen un gran peso al ser el primer y segundo estudio con más 
participantes, la intensidad del ejercicio de fuerza así como la cantidad de ejercicios 
y repeticiones fue similar en ambos, los mejores resultados de Yuan et al.(51), 
pueden haber sido fruto tanto de la dieta aplicada en él, así como la mayor duración 
de la intervención, 6 meses  3 días a la semana frente a 12 semanas 2 días a la 
semana. 
-Ejercicio aeróbico: Como se ha descrito anteriormente, cinco 
estudios(44,47,48,50,51), realizaron ejercicio aeróbico en alguno de sus grupos 
intervención, los dos estudios con mejores resultados fueron Yuan et al.(51) y Ryan 
et al.(44). Ambos estudios son comparables tanto en meses (6 meses) y días a la 
semana (3d/s), Yuan et al.(51) por su parte, realizó un ejercicio con menor 
intensidad pero sin embargo, consiguió mejorar las tres variables. Ryan et al.(44), 
mejoró dos y no midió la tercera. El número de participantes fue mayor en Yuan et 
al.(51), lo que le otorga mayor credibilidad. Ambos estudios proporcionaron dieta a 
sus participantes siendo este un posible motivo junto a la mayor duración en la 
intervención de la diferencia con los otros tres estudios(47,48,50). Ya ha sido 
comentado las particularidades de Cheng et al.(47), y el posible motivo por el cual 
sus resultados no fueron tan satisfactorios. Gilbertson et al.(48) por su parte, 
mejoró una variable menos que Gilbertson et al.(50), parece que la mayor duración 
de la intervención en Gilbertson et al.(50), es suficiente para igualar y superar a 
Gilbertson et al.(48) pese a la menor intensidad en su ejercicio aeróbico. Las clases 
nutricionales proporcionadas a los participantes de Gilbertson et al.(50) pudieron 
favorecer estas diferencias. 
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-Combinación de ejercicios: Un estudio realizó HIIT+EF(46), y dos EA+EF(46,52), los 
resultados de los dos estudios de EA+EF son de complicada comparación, al ser uno 
de 12 semanas (46), y otro de 20 semanas (52), pero sobre todo porque Alvarez et 
al.(52),  mejora la única variable que mide (glucosa en ayunas), y Rowan et al.(46), 
no mejora la glucosa en ayunas pero si mejora la HbA1c, que Alvarez et al.(52) no 
mide.  Entre el HIIT+EF y el EA+EF, para un mismo tipo de condiciones en Rowan et 
al.(46), el HIIT+EF sí que parece ser ligeramente superior al conseguir mejorar tanto 
la glucosa en ayunas como la HbA1c, frente a la única mejora de la HbA1c que 
obtuvo el EA+EF. 
-A parte de la comparación realizada en Rowan et al.(46) de la suma de dos 
diferentes ejercicios entre sí, solo otros tres estudios (48,50,51), realizaron una 
comparación entre dos ejercicios diferentes. Ninguno de estos tres ensayos que 
analizaron dos tipos de ejercicio entre si obtuvo resultados significativamente 
diferentes entre sus grupos de estudio. 
-Los ejercicios de alta intensidad para niños realizados en Savoye et al.(43), con una 
duración de 6 meses dos días a la semana fueron suficientes para mejorar al menos 
los valores de glucosa a las 2h. Se desconoce si una mayor intensidad u otro tipo de 
ejercicios hubiesen sido favorables en este rango de edad 10-16, al ser el único 
estudio analizado realizado en menores de edad. 
Como se ha comentado anteriormente, así como 3 días de ejercicio a la semana 
parece la frecuencia de tratamiento con mejores resultados glucémicos, se observó 
en varios de los estudios analizados (45,46,49), como un mínimo de 12 semanas de 
tratamiento fueron suficientes para obtener buenos resultados en los niveles de 
glucosa. El resto de los estudios que mejoraron su glucemia menos Gilbertson et 
al.(48), que mejoró con 12 sesiones en 13 días de intervención, obtuvieron 
resultados positivos en los niveles de glucosa en sangre con intervenciones de 






5.2 Insulina en Sangre, HOMA y Matsuda. 
Tanto la insulina en ayunas como a las 2h de OGTT fueron analizadas en diez de los 
diferentes estudios(43–51,53). Los diferentes modelos HOMA y el Matsuda Index, 
extraídos de los anteriores, sin embargo, fueron solamente calculados en siete de 
ellos (43,45–47,49–51). 
-Liu et al.(45), analizó solo la insulina en ayunas, su único grupo de HIIT redujo con 
significación sus valores tras la intervención. El HOMA-%IR, también se redujo para 
la media de los participantes, significando esto, una reducción en los participantes 
de su resistencia a la insulina. Sin embargo, para la insulina en ayunas, hubo 
diferencias entre unos participantes y otros, ya que unos la mejoraron 
significativamente y otros no, creándose por tanto los subgrupos de respondedores 
y no respondedores al ejercicio. Estos subgrupos también obtuvieron diferencias 
significativas en el Matsuda Index, por lo que  la sensibilidad a la insulina no parece 
mejorar en todos los sujetos a los que se les aplica en este caso HIIT.  
-Gilbertson et al.(50) por su parte, midió solo la insulina en ayunas sin obtener 
resultados significativos para ninguno de sus dos grupos (HIIT y EA), así como 
tampoco obtuvo modificaciones en su HOMA-%IR. Sin embargo, como se ha 
comentado con anterioridad, sus valores glucémicos en ayunas sí que mejoraron. 
Estos resultados, junto a los del grupo No respondedor de Liu et al.(45), reflejan 
como los valores de la glucosa e insulina no siempre tienen una relación directa 
proporcionada(15). Y el diferente efecto que el ejercicio tiene en la fisiología de 
cada individuo, puede hacer que situaciones como una mejora global en los valores 
glucémicos pero no insulínicos se den (45), desconociendo los mecanismos 
fisiológicos que hacen que esto ocurra. 
-Siguiendo esta línea, en Yuan et al.(51), se observa cómo pese que para los dos 
grupos, EF y EA, se mejoró los valores de la glucosa en ayunas. Su única variable 
insulínica medida, la  insulina en ayunas, no fue modificada. En cuanto a los valores 
del HOMA, el HOMA-%IR no se modificó significativamente, al contrario del HOMA-
%B que sí que lo hizo. De esta manera, la mejora en los valores glucémicos podrían 
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venir explicadas por una mejora en la función de las células beta y la producción de 
insulina pese a una no modificación significativa en la resistencia a la insulina. 
-En Rowan et al.(46), sin embargo, los valores insulínicos se encuentran 
relacionados en mayor medida con sus resultados glucémicos. En ambos grupos las 
dos variables para la insulina fueron medidas mejorando solo el valor de la insulina 
en ayunas para su grupo HIIT+EF, único grupo que mejoró esa variable. Así pues, 
ninguno mejoró los valores para la insulina o glucosa a las 2h. Además en ambos 
grupos se observó mediante tanto el HOMA-%B, como el -%S, como la función de 
las células beta aumentó significativamente en ambos grupos, reduciéndose en 
cambio la sensibilidad a la insulina. Tras estos resultados en el HOMA-S%, el estudio 
comenta como calculó el HOMA-IR%  sin obtener modificaciones significativas. 
Estos resultados de Rowan et al.(46) y Yuan et al.(51)en la función de las células 
beta en sujetos prediabéticos apoyan los descubrimientos previos de Malin et 
al.(54) obtenidos mediante ejercicio aeróbico, pero añaden el HIIT+EF, EA+EF y 
fuerza como posibles ejercicios para también mejorar esta función. 
-Gilbertson et al.(48), redujo solo la insulina a las 2h para sus dos grupos (HIIT y EA), 
pero no la insulina en ayunas, manteniéndose por tanto una relación directa con sus 
resultados glucémicos.  
-Ryan et al.(44), siguió esta relación mejorando tanto la glucosa y la insulina en 
ayunas como a las 2h tanto en el grupo control como en el intervención de EA, 
ambos con una dieta de restricción calórica. Sin embargo, en los valores insulínicos 
al contrario que en los glucémicos sí que hubo diferencias entre los grupos en 
estudio, al obtener el grupo con EA resultados significativamente mayores en la 
reducción de la insulina a las 2h que el grupo control. 
-Marcus et al.(53) y Cheng et al.(47), también obtuvieron resultados insulínicos 
directamente relacionados con los glucémicos, al no modificar ninguno de ellos. 
-Eikenberg et al.(49) por su parte, solo analizó los valores de matsuda index, sin 
obtener resultados significativos tanto en el total como para ninguno de sus grupos 
en los valores de la sensibilidad insulínica. 
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-Savoye et al.(43), redujo significativamente los dos valores insulínicos en 
comparación a su grupo control, así como su HOMA-%IR, reduciendo por tanto en 
los niños que realizaron el ejercicio de alta intensidad su resistencia a la insulina. 
Además fue junto a Liu et al.(45) los únicos dos estudios que consiguieron reducir 
significativamente la resistencia a la insulina o aumentar la sensibilidad a ella. Los 
hallazgos en Liu et al.(45), de los subgrupos respondedores y no respondedores, 
podrían explicar cómo, los otros cinco estudios que analizaron estas variables, no 
consiguieron mediante ninguno de los ejercicios modificar bien la sensibilidad o la 
resistencia a la insulina(46,47,49–51). 
 
5.3 Composición Corporal 
En relación a la composición corporal, pese a la recogida de datos de más variables, 
se dará importancia principalmente al peso, al porcentaje graso y magro, y a la 
masa grasa y magra, ya que el resto de  variables recogidas están directamente 
relacionadas a ellas. Aquellas relevantes, también serán comentadas. 
Liu et al.(45), consiguió mediante su ejercicio de HIIT, reducir tanto el peso como el 
porcentaje graso corporal y aumentar el porcentaje magro. Liu et al.(45), a 
diferencia de los otros 6 estudios que también midieron tanto la grasa corporal 
como el músculo(44,47–50,52), es en el único en el cual no se puede determinar si 
se produjo bien una recomposición corporal (aumentar la masa muscular y 
disminuir el porcentaje graso), una disminución de la grasa corporal notablemente 
superior a la modificación magra o un aumento magro notablemente superior a la 
modificación grasa. Esto se debe a que fue el único que realizó tanto la medición de 
la grasa como del músculo en porcentajes. 
 
Gilbertson et al.(48), redujo su peso corporal en ambos grupos, sin embargo lo hizo 
a costa de su masa magra, ya que su masa grasa no se modificó y su masa magra se 
redujo significativamente en ambos grupos sin diferencias entre ellos, esto puede 
ser explicado por la alta frecuencia dada en esta intervención que pudo provocar un 
daño superior a la síntesis muscular. 
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Gilbertson et al.(50), redujo el peso corporal y la masa grasa en ambos grupos, con 
mayor significación en el grupo EA que en el HIIT. A diferencia de Gilbertson et 
al.(48), esta reducción en el peso corporal no fue a costa de la masa magra ya que 
esta no obtuvo modificaciones en ningún grupo. Estos resultados van en 
concordancia con los resultados dados en Liu et al.(45). 
Tanto en el grupo HIIT+EF como en el EA+EF de Rowan et al.(46), no se obtuvieron 
modificaciones significativamente relevantes tanto en el peso como en la grasa 
corporal, sin embargo, sí que al menos tuvo que haber modificaciones a nivel de la 
cintura con una disminución de la masa grasa ya que la circunferencia de la cintura 
disminuyó en ambos grupos. La falta de medición de las variables magras en este 
estudio, hace difícil comparar sus resultados en cuanto a la composición corporal 
con el EA+EF de Alvarez et al.(52). 
La media total de los sujetos participantes en Eikenberg et al.(49), aumentó su masa 
muscular y redujo su porcentaje graso, sin embargo, hubo diferencias significativas 
entre sus fenotipos. Tanto el grupo IFG, como el IFG/IGT, redujeron 
significativamente su porcentaje graso así como aumentaron la ganancia magra. Sin 
embargo, el fenotipo IGT, no obtuvo modificaciones significativas en ninguna de las 
anteriores variables.  
Es importante resaltar como pese a no mejorar estas variables, en cuanto a la 
glucemia se refiere, los resultados son completamente opuestos, ya que el fenotipo 
IGT sí que mejoró la glucemia, a diferencia del IFG que no obtuvo resultados 
significativos. Se desconocen los mecanismos que dieron lugar a la variabilidad de 
estos resultados. 
Marcus et al.(53), aumentó significativamente la masa magra de la extremidad 
inferior, sin embargo no obtuvo resultados significativos a nivel abdominal 
subcutáneo. Estos resultados junto a los de Eikenberg et al.(49) y los resultados 
previos obtenidos por Malin et al.(55,56)(excluido de la revisión por no ser 
randomizado) que además añade ejercicio aeróbico, reflejan como el ejercicio de 
fuerza o su combinación con otro, son las únicas formas de ejercicio que realizadas 
en prediabéticos hayan conseguido un aumento de la masa muscular. 
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Alvarez et al.(52), redujo significativamente tanto el peso corporal como el 
porcentaje graso, sin obtener modificaciones en la masa magra total, esto deja 
entre ver, como la adhesión de fuerza en una intervención, no asegura siempre el 
aumento de la masa muscular. Pudiendo esto estar determinado por la intensidad 
del ejercicio de fuerza, la intensidad de su ejercicio complementario o los hábitos 
nutricionales entre otros motivos. 
Ryan et al.(44) por su parte, redujo significativamente tanto en el grupo control 
como en el EA sin diferencias entre ellos, el peso corporal y la masa grasa. Sin 
embargo esta reducción también se produjo al igual que en Gilbertson et al.(48), en 
la masa magra. Estos resultados pueden ser explicados por la restricción calórica 
dada en la dieta que ambos grupos de Ryan et al.(44) siguieron. Esto apoyado por 
Gilbertson et al.(48), refleja como una mejora en los niveles de glucosa es posible 
en prediabéticos incluso con una pérdida de masa muscular. 
Cheng et al.(47) en cambio, con sus resultados significativamente favorables tanto 
de reducción del peso corporal como de las dos variables adiposas (%G, MG) en 
comparación a su grupo control, refleja como una disminución del peso y grasa 
corporal no conlleva siempre una reducción de las variables glucémicas. 
Yuan et al.(51), disminuyó su peso corporal en ambos grupos sin diferencias 
significativas entre ellos. Se desconoce, si esa pérdida de peso fue a costa de una 
pérdida de masa muscular como en los dos artículos comentados anteriormente 
(44,48), o en cambio fue producida por una pérdida grasa. Al no especificarse si la 
dieta era eucalórica, hipercalórica o hipocalórica, es imposible realizar una hipótesis 
en referencia a las modificaciones en la composición corporal de este estudio. 
El ejercicio de alta intensidad de Savoye et al.(43) en niños, hizo que el peso 
corporal y masa grasa total se redujera significativamente. Los consejos 
nutricionales aportados por los investigadores pudieron favorecer estos resultados. 
 
5.4 Colesterol Total y Triglicéridos 
Los estudios llevados a cabo por Liu et al.(45) y Alvarez et al.(52) mostraron ser 
capaces de reducir significativamente tanto los niveles de colesterol total como de 
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triglicéridos a sus participantes de sus únicos grupos intervención, HIIT y EF+EA 
respectivamente. Estos están en relación con sus resultados favorables en la 
pérdida de grasa corporal. 
Sin embargo, Yuan et al.(51) y Cheng et al.(47), no obtuvieron modificaciones 
significativas para ninguno de sus grupos en ninguna de estas variables, 
desconociéndose el motivo. Obteniéndolos ambos sin embargo en sus variables 
adiposas. 
Savoye et al.(43) por su parte, redujo los valores de los triglicéridos en comparación 
con su grupo control, pero no del colesterol total.  Se desconoce la razón por la cual 
en este caso, una variable mejoró pero la otra no. 
 
5.5 Adherencia 
De los once ensayos en estudio, solo 4 comparaban diferentes tipos de ejercicio 
entre sí(46,48,50,51). Para los estudios que comparaban HIIT con EA, los resultados 
en términos de asistencia y abandono fueron más negativos para el HIIT, con un 
96,5% de asistencia del HIIT frente a un 99,3% del EA en Gilbertson et al.(48), y 11 
abandonos en el HIIT frente a 3 en el EA en Gilbertson et al.(50). 
En Yuan et al.(51), que se comparaba el EF con el EA, no se obtuvieron diferencias 
de asistencia al igual que en Rowan et al.(46) que no registró diferencias de 
asistencia en sus grupos HIIT+EF y EA+EF. 
Esto refleja como el HIIT, parece obtener ligeramente menor adherencia que el EA. 
Las diferentes intensidades que en estos ejercicios se dan, y el diferente nivel de 




6. LIMITACIONES  
En la realización de esta revisión se han encontrado diferentes aspectos limitantes a 
destacar.  
En relación a la participación, gran parte de los estudios han presentado un bajo 
número de participantes, lo que le aporta a la revisión una menor fiabilidad 
estadística. Además, debido a los criterios de inclusión de algunos de los estudios, 
los participantes adheridos a estos estudios, no incluían todos los fenotipos de 
prediabetes. Pudiendo provocarse que la proporción de cada uno de los diferentes 
fenotipos en los estudios sea diferente, así como sus características fisiológicas, y de 
tal manera condicionar los resultados.   
Hay mucha disparidad entre estudios en la forma de determinar la intensidad de la 
intervención, lo que hace complicado llegar a conclusiones y comparar unos 
estudios con otros. A esto hay que sumar tanto la presencia o no de dietas en los 
diferentes estudios como el tipo de dieta, factores que intervienen directamente en 
las variables medidas en esta revisión. Además en alguna ocasión los estudios no 
especifican el modo de realización del ejercicio o si se aportó alguna dieta o 
información nutricional. 
La no existencia de una Diferencia Mínima Clínicamente Importante (DMCI) para 
medidas de la tolerancia a la glucosa, hace difícil determinar si una intervención 
está aportando un beneficio glucémico, así como comparar las diferentes 





1. No hay suficiente evidencia científica para determinar el mejor tipo de 
ejercicio que consiga disminuir los niveles de glucosa en sangre en sujetos 
prediabéticos. Sin embargo, todos los protocolos de ejercicio examinados 
han demostrado ser capaces de mejorar estos niveles. 
2. El ejercicio es capaz de mejorar la función de las células beta en sujetos 
prediabéticos. 
3. Tres días de ejercicio a la semana y un mínimo de 12 semanas son 
frecuencias suficientes en los diferentes métodos de entrenamiento para 
mejorar los niveles de glucosa en sujetos prediabéticos. 
4. Los estudios analizados muestran como el ejercicio de fuerza fue el único 
que consiguió con seguridad aumentar los niveles de masa muscular en 
sujetos prediabéticos. 
5. Los sujetos prediabéticos presentaron un menor nivel de adherencia al HIIT 
que al EA. 
6. La combinación del ejercicio junto a un correcto asesoramiento nutricional 




8. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN 
8.1 Introducción 
Como se ha comentado al inicio de este trabajo, aquellos sujetos que se encuentran 
entre los valores de normoglucemia y diabetes son denominados como 
prediabéticos (3).  
Estos rangos son dados a través de tres criterios diagnósticos, la prueba de la 
hemoglobina glicosilada o HbA1c, y el test de glucosa en ayunas(3).  
 
Tabla 9. Diagnóstico de Prediabetes. (Información Obtenida de Rett y GOTTWALD et 
al.(57)) 
 
Sin embargo como la prediabetes no es una enfermedad como tal, sino una 
condición con factor de riesgo de diabetes, según el criterio diagnóstico que se 
utilice, a esta condición se le denomina de una manera u otra (3). 
Se le denomina IGT por sus siglas en inglés Impaired Glucose Tolerance si se utiliza la 
prueba del test de tolerancia oral a la glucosa a las 2h o se le denomina IFG por sus 
siglas en inglés Impaired Fasting Glucose si utiliza el test de glucosa en ayunas. 
Ambos siendo fenotipos diferentes de prediabetes. Se pueden presentar los dos 
tanto por separado como juntos(15).  
Cuando un sujeto se encuentra en estos rangos glucémicos, daños y síntomas 
propios de la diabetes pueden darse complicaciones, estados menores y riesgo de 
desarrollo de nefropatías, enfermedad renal crónica, neuropatías y retinopatías 
diabéticas y enfermedades macro vasculares (15,58). 
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El incremento de la actividad física y la mejora en los hábitos nutricionales, está 
recomendada como la primera línea de intervención de la prediabetes (57). 
Numerosos estudios han llevado a cabo este tipo de intervenciones, todos ellos 
obteniendo resultados positivos con disminuciones tanto de la glucemia como del 
riesgo de progresión a diabetes (22–34).  
Varias revisiones sistemáticas han analizado ya este tipo de intervenciones sin 
supervisión, sin embargo, tras el análisis de las revisiones publicadas acerca del 
estado actual de este tema, se hace patente la falta de evidencia científica en 




Tras el análisis de la bibliografía y realización de la revisión, se ha observado como 
el ejercicio físico como método de tratamiento de la prediabetes ha sido utilizado 
en diferente tipo de formas. 
El HIIT, el ejercicio aeróbico y el ejercicio de fuerza han sido utilizados tanto de 
forma individual, como combinados en el caso del HIIT+EF y el EA+EF, para tratar 
esta condición. Además de ejercicios de alta intensidad  no especificados en niños 
prediabéticos. Todos ellos consiguiendo reducir los niveles de glucosa en sangre en 
sujetos prediabéticos. 
Sin embargo, ninguno de ellos parece ser que destaque entre los demás a la hora de 
mejorar las variables glucémicas. 
Pese a que no haya diferencias en los niveles de glucemia, sí que las hay en relación 
a otras variables. El ejercicio de fuerza parece la mejor alternativa para aumentar la 
masa muscular en los sujetos prediabéticos, y el ejercicio aeróbico, por su parte 
obtiene unos mejores resultados de participación y adherencia que el HIIT. 
En una población (prediabéticos) caracterizada entre otras cosas por los altos 
niveles de sedentarismo, la elección del tipo de ejercicio en base a la adherencia 
que crea, y no solo a los resultados que obtiene se hace necesaria. 
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Además del sedentarismo que caracteriza a la población prediabética, la obesidad 
suele acompañar a esta condición. La ganancia de masa muscular con el fin de 
mejorar la calidad de vida en este tipo de sujetos es de gran importancia. 
Por ello y teniendo en cuenta que todos los ejercicios obtienen buenos resultados 
glucémicos, la intervención mediante un ejercicio que combine ejercicio aeróbico 
con ejercicio de fuerza parece una óptima elección en este tipo de población. 
 
8.3 Hipótesis 
Un programa de entrenamiento combinado de ejercicio aeróbico y fuerza, 
desarrollado en base a los mejores resultados obtenidos en la revisión, disminuirá 
los niveles de glucemia, mejorará las variables insulínicas, la calidad de vida, la 
composición corporal y creará adherencia en los sujetos prediabéticos que lo 
realicen. 
 
8.4 Objetivos de la Intervención 
El objetivo principal de la intervención es realizar un programa de ejercicio físico 
bajo supervisión que sirva como modelo de tratamiento en sujetos prediabéticos 
adultos. 
Objetivos secundarios: 
1. Normalizar la glucemia de los sujetos que participen en el programa. 
2. Mejorar las variables insulínicas de los sujetos que participen en el 
programa. 
3. Mejorar la calidad de vida de los sujetos que participen en el programa. 
4. Crear adherencia al programa. 






8.5 Material y Métodos 
8.5.1 Diseño de la intervención 
Se llevará a cabo un Ensayo Clínico Aleatorizado de seis meses de duración (77 
sesiones), en el cual 160 participantes serán divididos aleatoriamente en una 
proporción 1:1 (80 Intervención, 80 Control) al grupo intervención y control 
respectivamente.  
El tamaño muestral del presente estudio se ha establecido mediante el programa 
Epidat 4.2 (Servicio Gallego de Salud, Consejería de Salud de Galicia) con un nivel de 
confianza del 95% y una precisión bilateral del 5% para la variable principal del 
estudio (glucemia en ayunas). Los resultados que se obtienen tras aplicar el 
programa Epidat nos indican que será necesario reclutar 80 pacientes por cada 
grupo experimental para observar una disminución en la glucemia que haga que los 
pacientes pre-diabéticos sean considerados normoglucémicos (glucemia por debajo 
de 100mg/dl en ayunas). 
La creación del grupo control se realizará con el fin de comparar los resultados y 
asegurar una mayor fiabilidad estadística.  
El grupo intervención llevará a cabo la combinación de ejercicio aeróbico con 
ejercicio de fuerza, el grupo control por su parte, no realizará ningún tipo de 
ejercicio físico.  
El grupo intervención obtendrá una modelo de dieta saludable común a todos los 
participantes, pero con un aporte calórico personalizado por un nutricionista en 
base a las características de cada participante. 
Los sujetos ingresarán en la intervención por grupos de 10, creándose así 8 
subgrupos que acudirán a horarios diferentes para poder asegurar una mayor 
comodidad y un tratamiento más individualizado. Como queda reflejado en la Tabla 
12 del anexo. 
Si los participantes no acuden al menos al 80% de las sesiones (62 sesiones), serán 




8.5.2 Selección de participantes 
La selección de los participantes será realizada desde los diferentes centros de 
salud. Cuando en los diferentes cribados que estos centros de salud realicen, un 
sujeto cumpla los siguientes criterios de inclusión y exclusión: 
Criterios de inclusión:  
- Los sujetos en estudio serán hombres y mujeres. 
- Los sujetos comprenderán una edad entre 18 y 70 años 
- Los sujetos deberán de cumplir al menos uno de los criterios 
diagnósticos de prediabetes establecidos por la ADA: HbA1c (5,7-6,4%), 
glucosa plasmática en ayunas (100mg/dl[5,6mmol]-
125mg/dl[6,9mmol/l]), test de tolerancia oral a la glucosa(140 
mg/dl[7,8mmol/l]-199 mg/dl[11,0mmol/l]). 
Criterios de exclusión: 
- Sujetos que por alguna condición tengan contraindicado la realización de 
ejercicio físico. 
- Sujetos que realicen o hayan realizado algún tipo de régimen de ejercicio 
estructurado en los últimos 6 meses. 
- Enfermedad cardiovascular, renal o afectaciones musculoesqueléticas. 
- Diabetes Tipo 2 o Tipo 1. 
 
8.5.3 Aleatorización, enmascaramiento y cegamiento. 
El personal de los centros de salud encargado de realizar la selección de los 
participantes, no conocerán a que grupo pertenecerán los participantes. Los 
participantes serán aleatorizados a un grupo u otro mediante un programa para que 
el reparto entre grupos sea proporcional tanto en  sexo como en edad. 
El entrenamiento del grupo intervención será supervisado por profesionales ajenos 
al proceso de selección de los pacientes, así como a la recogida y análisis de datos 
de las variables de medida. Tanto las personas que recojan las variables como las 
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que las analicen desconocerán a que grupo pertenece cada sujeto. Todo ello con el 
fin de asegurar un cegamiento y la calidad de la intervención. 
 
8.5.4 Variables de medida. 
Se realizarán la medición de las siguientes variables al inicio de la intervención, a los 
tres meses y al final de la intervención. 
-Tanto la Glucosa en Ayunas, como la glucosa a las 2h, será obtenida mediante un 
glucómetro conforme a las reglas establecidas por la ADA(3).  
-El test de la hemoglobina glicosilada o HbA1c ha de ser realizado en un laboratorio 
usando el método que la NGSP ha certificado y estandarizado en base al ensayo 
DCCT(3). 
-Tanto la Insulina en Ayunas como la Insulina a las 2h serán obtenidas a través de 
una muestra sanguínea conforme a las reglas establecidas por la ADA(3).  
-Tanto el %Graso y Magro corporal, como la masa grasa y magra (kg), el peso o el 
IMC, será medido  a través de un monitor de composición corporal profesional por 
segmentos multifrecuencia. 
La HOMA-%IR,-%S y -%β, serán calculadas a partir de los resultados obtenidos en las 
variables glucémicas e insulínicas. 
 
8.5.5 Prescripción de la intensidad 
Ya que la intensidad será prescrita a partir del % Frecuencia Cardiaca máxima en el 
ejercicio aeróbico y el %1RM en el ejercicio de fuerza, una sesión previa al inicio de 
la intervención será realizada con el fin de evaluar estas intensidades. 
Ejercicio aeróbico: 
La intensidad de tratamiento del ejercicio aeróbico, será dada a partir del método 
Karvonen(59), el cuál utiliza la siguiente fórmula para proponer la intensidad. 
FC esperada= [(FC max - FC reposo) × %trabajo] + FC reposo  
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La frecuencia cardiaca máxima será determinada mediante la fórmula de 
Tanaka(60). 
FCmax= 208 - (0,7 × edad) 
La frecuencia cardiaca en reposo será obtenida a partir de 10 minutos de descanso 
en decúbito supino como se recomienda en Heyward y Gibson et al.(61). 
Ejercicio de fuerza: 
En cuanto a la obtención de la 1RM para determinar la intensidad de tratamiento, al 
tratarse de sujetos no entrenados y por tanto no familiarizados con el 
entrenamiento, no se evaluará la 1RM de la manera convencional, y se utilizará la 
siguiente fórmula descrita por Bryzcki(1993)(62).  
1RM= 100 × kg/ (102,78 - 2,78 × repeticiones) 
Esta fórmula será aplicada para determinar la intensidad en cada uno de los 
ejercicios de fuerza propuestos. Se deberá por tanto realizar una aproximación  de 
repeticiones al fallo de en torno a 3-6 repeticiones. Cuando se llegue al fallo, se 
apuntará los kg y el número de repeticiones realizadas para poder ser utilizados 
mediante la fórmula. 
 
8.5.6 Intervención 
Se llevará a cabo una semana no incluida en la intervención (“semana cero”) de 3 
sesiones separadas entre sí, la primera sesión servirá para evaluar las intensidades 
necesarias en cada uno de los diferentes ejercicios. Representado en el cronograma 
de la intervención al final de este apartado, Tabla 11. 
Las dos sesiones siguientes serán utilizadas como sesiones de familiarización con los 
ejercicios de resistencia, en ellas, el fisioterapeuta asignado a la intervención, 
explicará la técnica y manera de realización de todos los ejercicios  a cada uno de 
los subgrupos, así como el protocolo de entrenamiento que los participantes van a 
llevar a cabo a lo largo de los 6 meses de intervención. 
Todos los subgrupos realizarán tres días de ejercicio alternos (lunes/ 
miércoles/viernes), con 5 minutos de calentamiento, 20-30 minutos de ejercicio 
78 
 
aeróbico, seguidos de 30 minutos de ejercicio de fuerza. Finalizando con 5 minutos 








Figura 3. Composición de un día de intervención. Elaboración propia. 
  
Calentamiento: 
Se llevarán a cabos movilizaciones activas de tipo balístico tanto en extremidades 
inferiores (Figuras 17,18 y 19, en el Anexo) como superiores (Figuras 20,21 y 22, en 
el Anexo), así como movimientos analíticos simples de muñeca tobillo  y rodillas 
(Figuras 23 y 24, en el Anexo), con el fin de evitar lesiones durante el posterior 
entrenamiento. 
Ejercicio aeróbico: 
Se llevará a cabo mediante cicloergómetro, elíptica o cinta de correr, alternando 
cada día de la semana por cada uno de los tres ejercicios, ver en las Figuras 13, 14 y 
15 respectivamente al final, en el Anexo. El ejercicio será realizado a una intensidad 
del 70% de la FC max, tanto la velocidad en la cinta de correr como la resistencia en 
la elíptica y el cicloergómetro serán modificados según la progresión y 
acomodamiento del sujeto, asegurando así una intensidad del 70%FC máx. El primer 
mes se llevará a cabo 20 minutos de ejercicio aeróbico, progresando dos minutos y 
medio al mes hasta llegar a los 30 minutos  en el 4 mes. Del 4 mes hasta el final se 
realizarán 30 minutos de EA. Ver en la Tabla 10.  
 
5 min Calentamiento 
20-30min Ej Aeróbico 






Tabla 10. Progresión ejercicio aeróbico. Elaboración propia. 
 
 
La intensidad del ejercicio será monitorizado mediante un pulsómetro de pecho. 
Ejercicio de fuerza: 
El ejercicio de fuerza será realizado tras los 5 minutos de descanso posteriores al 
ejercicio aeróbico. Se realizará una serie de entre 8 -12 repeticiones con una 
correcta técnica para cada uno de los siguientes 9 ejercicios; press de banca con 
mancuerna(Figura 4, en el Anexo), máquina de pectoral(Figura 7, en el Anexo), 
press militar con mancuerna (Figura 5, en el Anexo), elevaciones laterales(Figura 16, 
en el Anexo), jalón al pecho (Figura 8, en el Anexo), remo con mancuerna(Figura 6, 
en el Anexo), prensa de pierna(Figura 9, en el Anexo), extensión de 
cuádriceps(Figura 11, en el Anexo) y curl femoral(Figura 10, en el Anexo).  
La técnica ha de ser de 3” en la fase concéntrica y 3” en la fase excéntrica tanto en 
los ejercicios de peso libre como aquellos con polea. Un décimo ejercicio será 
realizado isométricamente. 
Si en dos sesiones consecutivas se llega a 12 repeticiones, en la siguiente sesión se 
aumentará 2,5 kg en cada mancuerna, en los ejercicios de peso libre y 10 libras 
(4,535kg) en los ejercicios que consten de polea. 
Habrá un décimo ejercicio, que consistirá en la realización de una plancha 
abdominal para trabajar el core. Esta durará inicialmente 30 segundos, dicha 
duración irá aumentando tanto en función de las sensaciones que el sujeto 
presente o como en función de la interpretación que haga el fisioterapeuta de la 
fatiga del sujeto. Ver en la figura 12 del anexo. 
Los 10 ejercicios serán realizados alternándose entre sí de manera rotatoria entre 




MESES 1 2 3 4 5 6 
Minutos de ejercicio aeróbico 20’ 22’30” 25’ 27’30” 30’ 30’ 
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Tabla 11. Cronograma de la intervención (Elaboración propia). 
 2021 2022 
Tareas Oct Nov Dic En Feb Mar Abr May Jun Jul 
Reclutamiento   
Medición de Variables      
Semana “Cero”   
Intervención    
Análisis de los resultados   
 
8.6 Análisis estadístico de los resultados. 
Una vez los 6 meses de protocolo hayan sido realizados, se analizarán y compararan 
los resultados de las diferentes variables recogidas. Se realizará una comparación 
del tipo “intención de tratar” en aquellos participantes que no cumpliesen al menos 
el 80% de asistencia a la intervención (62 sesiones). 
La normalidad de la distribución de los datos que se obtengan será evaluada 
mediante un análisis utilizando el test estadístico Kolmogorov and Smirnov (tanto al 
inicio, como a los 3 y 6 meses de la intervención). Los datos iniciales y a lo largo del 
estudio serán comparados mediante un análisis utilizando el estadístico T-Student. 
La significación estadística será definida con un p valor<0,05. 
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Tabla 12. Estructura y organización de los subgrupos. Elaboración propia. 




a 1 8:00-9:10 Sesión D Sesión D Sesión 
2 9:20-10:30 Sesión D Sesión D Sesión 
3 10:40-11:50 Sesión D Sesión D Sesión 




5 16:00-17:10 Sesión D Sesión D Sesión 
6 17:20-18:30 Sesión D Sesión D Sesión 
7 18:40-19:50 Sesión D Sesión D Sesión 
8 20:00-21:10 Sesión D Sesión D Sesión 
 
Figura 4.  Press de banca con mancuerna. Elaboración propia. 





Figura 6. Remo con mancuerna. Elaboración propia. 
Figura 7. Máquina de pectoral. Elaboración propia. 






Figura 9. Prensa de pierna. Elaboración propia. 
Figura 10. Curl Femoral. Elaboración propia. 






Figura 12. Plancha abdominal. Elaboración propia. 
Figura 13. Cicloergómetro. Elaboración propia. 




Figura 15. Cinta de correr. Elaboración propia. 
Figura 16. Elevaciones laterales. Elaboración propia. 
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Figura 17. Balístico frontal con flexión de rodilla. Elaboración propia 
Figura 18. Balístico lateral (Abd-Add). Elaboración propia 
  Figura 19. Balístico frontal sin flexión de rodilla. Elaboración propia 
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Figura 20. Abd-Add Horizontal 
Figura 21. Movimientos rotatorios hacia delante. Elaboración propia.  




Figura 23. Movimientos rotatorios de muñeca. Elaboración propia. 








Figura 25. Escala PEDro. (Obtenida de 
https://pedro.org.au/spanish/resources/pedro-scale/) 
